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Einleitung 
In den letzten Jahren kam es seit Einführung der winkelstabilen Plattenosteosynthesen zu 
einer Veränderung der Therapie der distalen Radiusfraktur. Ein besseres anatomisches 
und funktionelles Verständnis, sowie die gestiegenen Ansprüchen der Patienten an die 
Funktion des Handgelenkes und die unbefriedigenden Ergebnisse bisheriger Osteo-
syntheseverfahren haben zur Entwicklung neuer Implantate und Therapiekonzepte ge-
führt.  
In der Zukunft ist mit einem deutlichen Anstieg der Radiusfrakturen zu rechnen: Grund ist 
einerseits die Zunahme von Hochrasanztraumen bei verändertem Freizeitverhalten jünge-
rer Patienten und andererseits eine deutliche Steigerung osteoporotischer Frakturen durch 
die zu erwartende demographische Altersentwicklung.  
Die Eruierung geeigneter Therapiestrategien sowohl für den jungen-, als auch für den ge-
riatrischen Patienten stellen dabei die Medizin vor große Herausforderungen. Letztere be-
finden sich in einem empfindlichen körperlichen und psychosozialen Gleichgewicht. Gera-
de sie sind deshalb auf den Gebrauch der Hände und eine rasche Genesung nach der 
Fraktur angewiesen, während bei jungen Patienten die rasche soziale und berufliche Wie-
dereingliederung von größter Wichtigkeit ist. 
Nach Schätzungen werden aktuell etwa 90% der operierten distalen Radiusfrakturen mit-
tels volarer winkelstabiler Plattenosteosynthese behandelt. Diese Osteosynthesen ähneln 
vom Design einer Platte, aber funktionieren nach dem Prinzip eines Fixateur- Interne. 
Aufgrund der stabilen Retention einer erzielten Reposition, ist mit diesen Implantaten eine 
frühfunktionelle Beübung der frakturierten Extremität möglich. Dadurch werden bewe-
gungslimitierende Kapsel- und Weichteilschrumpfungen, sowie Verklebungen von Sehnen 
reduziert bzw. vermieden. Auf eine postoperative Gipsruhigstellung kann teilweise oder 
weitgehend verzichtet werden. Im Vergleich zu bisherigen Therapieverfahren scheint es 
nach den bisherigen Erfahrungen zu weniger Komplikationen bei gleichzeitig besseren 
Therapieergebnissen zu kommen. 
Hinsichtlich der  Grenzen in der Anwendung der volaren winkelstabilen Plattenosteo-
synthese bei der instabilen distalen Radiusfraktur gibt es keine eindeutigen Therapieemp-
fehlungen. Über die Behandlungsergebnisse in Bezug auf den Frakturtypus ist nur wenig 
bekannt. In einer retrospektiven  Nachuntersuchung an 94 Patienten und einem Follow-up 
von drei Jahren wurden die Behandlungsergebnisse im Hinblick auf den Frakturtyp sowie 
die erzielten Repositionsergebnisse untersucht. Zur Evaluierung der Behandlungsergeb-
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nisse und zum Vergleich mit der aktuellen Literatur verwendeten wir gängige Nachunter-
suchungsbögen, sowie klinische- und radiologische Parameter. Dabei sollte das erzielte 
Ergebnis mittels subjektiver und objektiver Parameter aus dem Blickwinkel des Untersu-
chers und dem Blickwinkel des Patienten beschrieben und beurteilt werden. Des Weiteren 
wurde neben der isolierten Betrachtung des Handgelenkes, auch die Funktion der obere 
Extremität in ihrer Gesamtheit mit beurteilt. 
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1.1 Grundlagen der distalen Radiusfraktur 
1.1.1 Häufigkeit 
 Bei der distalen Radiusfraktur handelt es sich mit 15-20% um die häufigste Fraktur des 
Menschen.  Sie macht 14% aller Extremitätenverletzungen aus 1. 75% aller Unterarmfrak-
turen beziehen sich auf das distale Radiusdrittel 2–4. 
Alleine in den USA finden sich 640.000 Fälle pro Jahr mit einer Inzidenz von 280- 540 pro 
100.000 Einwohner im Jahr 5,6. 
Laut dem „Bureau of Labor Statistics“ macht die distale Radiusfraktur 10% der Frakturen 
im Rahmen von Arbeitsunfällen aus. Im Durchschnitt fallen die betroffenen Arbeiter, wel-
che operativ versorgt wurden,  für einen Zeitraum von mindestens 13 Wochen aus 7.  
Bei Frauen im Alter von 65 Jahren und älter zeigt sich eine Inzidenz von 7,3 auf 1000 Per-
sonen pro Jahr 8. Aufgrund der zu erwartenden demographischen Entwicklung ist mit einer 
Zunahme dieser Fraktur um 50% bis zum Jahr 2030 zu rechnen 9. 
 
1.1.2 Verteilung nach Alter und Geschlecht 
Laut der KORA Frakturstudie Augsburg 10 zeigen sich zwei geschlechtsspezifische Häu-
figkeitsgipfel für das Auftreten von distalen Radiusfrakturen:  
Bei Männern findet sich ein Häufigkeitsgipfel im Alter zwischen 15 - 24 Jahren. Als Haupt-
ursachen werden Arbeits-, Hochrasanz- und Sportverletzungen beschrieben 11,12. 
Bei Frauen liegt die höchste frakturspezifische Inzidenzrate im Alter von 65 - 74 Jahren. 
Hauptursache sind dabei Stürze im privaten Umfeld. 59% aller Brüche werden bei Frauen 
durch einen Sturz verursacht, bei Männern nur 33% 10. Als wichtigste Sturzursachen fin-
den sich in der Literatur muskuläre Schwäche im Rahmen des körperlichen Abbaus im Al-
ter, Sturzneigung  bei Gleichgewichtsstörungen und Störungen des Gangbildes. Bei einem 
Sturz dieser Patienten kommt es in 5-10% der Fälle zu einer Fraktur (Radius, Schenkel-
hals, Becken, Wirbelkörper). 
Ferner ist die Inzidenz auch von der Jahreszeit und dem Lebensalter abhängig. So nimmt 
die Zahl der Stürze bei schlechtem Wetter und zunehmenden Lebensalter zu 4.  Dement-
sprechend findet sich der jahreszeitliche Gipfel der distalen Radiusfraktur im Winter bei 
Schnee und Glatteis. 
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1.1.3 Risikofaktoren 
Ab dem 70. Lebensjahr dominiert das weibliche Geschlecht mit dem Faktor 3,2:1. Kausal 
steht hier die Osteoporose im Vordergrund. So führen bei Menschen dieser Altersgruppe 
bereits Bagatelltraumen aufgrund der osteoporotischen Knochenstruktur zu einer Fraktur 
13. 
In Deutschland leiden 6 Mio. Menschen an Osteoporose. Betroffen sind 10% der Männer 
und 30% der Frauen ab dem 50. Lebensjahr. Ab dem 60.-64. Lebensjahr steigt das Frak-
turrisiko bei Frauen um das 6-fache an. Das männliche Risiko ist in allen Altersstufen ge-
ringer 2, denn während der endostale Knochenabbau in beiden Geschlechtern ähnlich ist, 
scheinen Männer diesen durch einen höheren periostalen Knochenaufbau zu kompensie-
ren 14. 
Nichtvertebrale Frakturen nach dem 50. Lebensjahr sind bei Frauen und Männern ein mä-
ßiger, von Knochendichte und Alter unabhängiger Risikofaktor für osteoporotische Fraktu-
ren. Der relative kausale Anteil einer übermäßig hohen Krafteinwirkung und einer zu ge-
ringen Knochenfestigkeit an der Frakturentstehung lässt sich in der Praxis anamnestisch 
meistens nicht ausreichend abschätzen. Das trägt dazu bei, dass einzelne periphere Frak-
turen als Risikofaktor für zukünftige Frakturen nicht die gleiche Stärke besitzen wie schwe-
re oder multiple Sinterungsfrakturen der Wirbelsäule, die eindeutiger mit einer verminder-
ten Knochenfestigkeit assoziiert sind. Die Leitlinie für Osteoporose aus dem Jahr 2010 15 
sieht für nicht vertebralen peripheren Frakturen des Bewegungsapparates welche nach 
dem 50. Lebensjahr auftreten bei Frauen ab dem 60. Lebensjahr und bei Männern ab dem 
70. Lebensjahr eine Indikation zu Basisdiagnostik. 
Die WHO 16 empfahl schon im Jahr 2000 eine Messung der Knochendichte im Falle einer 
postmenopausalen Radiusfraktur. Bei der Auswertung der nationalen Versicherungsda-
tenbank zeigt sich jedoch, dass nur 3% dieser Patientinnen eine Knochendichtemessung 
empfohlen wird.  
Bei 27% der distalen Radiusfrakturen besteht eine intraartikuläre Beteiligung (Typ B und C 
nach AO), 73% sind rein extraartikulär. Die lokale Knochendichte steht dabei in direktem 
Zusammenhang mit der Frakturart und der vorliegenden Instabilität 17. 
Bei Patientinnen mit der Begleiterkrankung Diabetes mellitus besteht eine doppelt so ho-
hes Risiko einer intraartikulären Beteiligung 8. Als weitere direkt prädisponierende Fakto-
ren für eine distale Radiusfraktur werden Quadrizepskraft und körperliche Aktivität, Alter, 
postmenopausale Latenz, Körpergröße und Körpergewicht beschrieben 18. 
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1.2 Funktionelle Anatomie  
Das Handgelenk kann durch ein „Drei- Komponentensystem“ beschrieben werden: 
Dabei besteht die erste Komponente aus dem Radius und der Ulna, die zweite Kompo-
nente aus der proximalen Handwurzelreihe und die dritte Komponente aus der distalen 
Handwurzelreihe 19. 
 
 
Abbildung 1 Der knöcherne Aufbau des Handgelenkes 
 
1.2.1 Erste Komponente des Handgelenkes 
Die erste Komponente setzt sich aus dem Radius und der Ulna zusammen. Diese sind 
über das distale Radioulnargelenk (DRUG) und das proximale Radioulnargelenk (PRUG), 
sowie die Membrana interossea miteinander verbunden. Dadurch werden Umwendbewe-
gungen des Unterarmes in Supination und Pronation ermöglicht. Die Ulna ist im Vergleich 
zum Radius in der Aufsicht im Durchschnitt um 4 mm kürzer. Diesbezüglich besteht jedoch 
eine hohe physiologische Varianz. Etwa  60% der Durchschnittsbevölkerung weisen kei-
nen Längenunterschied oder sogar eine Ulna- Plus Variante mit Ulnavorschub bis 4 mm 
auf 20,21. 
Der Ulnakopf ist durch den Diskus ulnokarpalis, der Teil des triangulärer fibrokartilaginären 
Komplexes (TFCC)  darstellt, bedeckt. Dadurch wird der radioulnare Längenunterschied 
ausgeglichen und eine homogene, stufenfreie Gelenkfläche entsteht. Des Weiteren wird 
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dadurch im DRUG ein reibungsarmes Gleiten zwischen Radius, Ulna und proximaler 
Handwurzelreihe bei Umwendbewegungen des Unterarmes möglich. Die Unversehrtheit 
des DRUG ist Voraussetzung für eine freie Unterarmdrehbewegung. Bei Gelenkstufen 
kann es zu einem schmerzhaften radioulnaren Impingement kommen 19. 
Die Radiusgelenkfläche fällt in der Aufsicht (anterior-posteriorer Strahlengang) um durch-
schnittlich 20–30 Grad zur Senkrechten der Radiusachse Richtung Ulna ab. Dies wird als 
„radioulnarer Gelenkwinkel“ „radiale Inklination“ oder „Radiusbasalwinkel“ beschrieben. In 
der Seitenansicht ist die radiale Gelenkfläche um durchschnittlich 8-10 Grad palmarwärts 
geneigt. Dieser Winkel wird als „palmarer Neigungswinkel“ oder „distaler Radiusgelenk-
winkel“ bezeichnet 22. 
Auf der Radiusgelenkfläche zeigen sich mit der Fossa scaphoidea und der Fossa lunata 
zwei konkav gewölbte Gelenkfacetten.  
Das „Drei- Säulenmodell“ von Rikili 23 ist ein biomechanisches Konzept, wonach die funk-
tionelle Einheit Radius und Ulna aus drei Säulen besteht:  
Die radiale Säule setzt sich aus dem Prozessus styloideus radii und der Fossa scaphoidea 
zusammen, die intermediäre Säule aus der Fossa lunata und der Incisura ulnaris radii, 
dem radialen Anteil der DRUG. Die ulnare Säule besteht aus der Ulna und dem TFCC. 
Jeder Säule wird dabei eine charakteristische Eigenschaft zugesprochen:  
Die radiale Säule besitzt durch den radioulnaren Winkel bezüglich des Handgelenks eine 
stabilisierende Funktion. Daneben setzen dorsal und palmar am Proz. styl radii wichtige 
stabilisierende extrinsische Bandstrukturen an 21. 
Die ulnare Säule stellt eine fixe Achse dar, um welche sich der Radius bei der Supination 
und Pronation dreht. Durch den TFCC werden das ulnokarpale und das radioulnare Ge-
lenk voneinander in einzelne Kompartimente unterteilt, wodurch unabhängige Bewegun-
gen in beiden Gelenken möglich werden. Bei einer Verkleinerung des ulnokarpalen Rau-
mes folgt eine schmerzhaftes „Ulna- Impaction- Syndrom“ zwischen Ulna und Os lunatum 
19. 
Durchschnittlich 15-30% der Handwurzelbelastung wird beim gesunden Handgelenk über 
die ulnare Säule auf den Unterarm übertragen. Die intermediäre Säule wird über die Fos-
sa lunata mit etwa 70% belastet 24. In der Incisura ulnaris radii findet die Roll- Gleitbewe-
gung des DRUG statt. Bei intraartikulären Frakturen kommt es häufig zu einer Spaltung 
der intermediären Säule in einer dorsoulnares und palmoulnares Fragment 23. 
 
 7 
 
1.2.2 Zweite Komponente des Handgelenkes 
Die zweite Komponente des Handgelenkes ist der ersten Komponente sowie der starren 
dritten Komponente zwischengeschaltet. Sie besteht aus der proximalen Handwurzelreihe. 
Diese setzt sich aus dem Os scaphoideum, dem Os lunatum  und dem Os triquetrum zu-
sammen. 
Bei der Handgelenksbewegung agiert die zweite Komponente als sogenannter „variabler 
geometrischer Kondyl“: Durch mögliche Veränderung der Form, passt sich dieser den bei-
den benachbarten starren Komponenten bei der Handgelenksbewegung an.  
An der proximalen Handwurzelreihe setzen keine Sehnen an, so dass deren Ansteuerung 
nicht über Muskeln erfolgt. Die einzelnen Handwurzelknochen sind durch straffe intrinsi-
sche Bänder miteinander rotatorisch verbunden. Die Koordination der einzelnen Knochen 
erfolgt durch den extrinsischen Bandapparat. Dieser setzt sich aus zwei palmaren V-
Bändern und einem  dorsalseitigen V-Band zusammen. Das zentralliegende Os lunatum 
weist die straffste Bindung gegen den Radius und den ulnaren Komplex auf. 
Gesteuert durch die in- und extrinsischen Bänder, sowie durch die Gelenkflächen der ein-
zelnen Handwurzelknochen zueinander, kommt es während der Bewegung des Handge-
lenks bei Radial- und Ulnaduktion, sowie bei Palmar- und Dorsalflexion zu einem schrau-
benartigen Ineinander-, bzw. Auseinandergleiten von Triquetrum und Hamatum und kom-
plexer Flexions- Rotations- Translationsbewegung des Scaphoids. Das Os lunatum führt 
bei der Palmar- bzw. Dorsalflexion in der Fossa lunata radii eine dorsale-, bzw. palmare 
Translation durch. Auf die dritte Komponenete des Handgelenkes, sowie die Bewegung 
zwischen zweiter und dritter Komponente wird hier nicht weiter eingegangen 19. 
Kommt es in Folge einer Radiusfraktur zu einer nicht therapierten Verletzung der in- bzw. 
extrinsischen Bänder des Handgelenkes, folgen Bewegungseinschränkungen und schwe-
re degenerative Veränderungen 25. 
In einer kinematischen Untersuchung des Handgelenks bei Flexion, bzw. Extension unter-
suchte Patterson 26 die Bewegungsausmaße zwischen Radius, Os lunatum, Os capitatum 
und Os metakarpale III. Es zeigte sich, dass bei der  Palmarflexion die meiste Bewegung 
radiolunär und bei der Dorsalflexion capitolunär erfolgt. Pogue 27 untersuchte den Einfluss 
einer in Dislokation verheilten Radiusfraktur auf die Handgelenksmechanik. Dabei verglich 
er das physiologische Handgelenk mit simulierten radialen Fehlstellungen unterschiedli-
cher Ausmaße: Bei der Radiusverkürzung > 2mm zeigte sich ein signifikanter Anstieg der 
radiocarpalen Kontaktfläche in der Fossa lunata.  
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Bei einer palmaren oder dorsalen Abkippung der radialen Gelenksfläche um mehr als 20 
Grad, kam es in der Fossa lunata und scaphoidea zu einem Dorsal- bzw. Palmarshift der 
Hochdruckzone. Bei einer Abflachung des radioulnaren Winkels, folgte eine Druckzunah-
me in der Fossa lunata und Abnahme des Anpressdrucks in der Fossa scaphoidea. 
 
1.2.3 Belastung des Handgelenkes im Alltag 
Die axiale Belastung des Handgelenkes durch Sehnenzug beträgt bei Flexion und Exten-
sion 100N 28–30. Bei Faustschluss kommt es durch die Fingerbeuger zu einer durchschnitt-
lichen Sehnenzugbelastung von 250N. Der Muskelzug der langen Handgelenksbeuger 
und – Strecker ist dabei nicht mit einbezogen. 
Die 250N bei Faustschluss setzen sich aus 39–196N Sehnenzug des M. flexor digitorum 
superficialis und 12-147N Sehnenzug des M. flexor digitorum profundus zusammen. Die 
Varianz der oben genannten Werte bezieht sich auf den Unterschied zwischen lockerem- 
und forciertem Faustschluss. 
Pro Finger zeigt sich in einer in vivo Messung ein Sehnenzug von durchschnittlich 51N 31. 
Um das Handgelenk zu balancieren, müssen die Muskeln der Flexoren- und Extensoren-
gruppe bei Pronationsstellung 14N und in Supinationsstellung 65N aufwenden 32.  
 
1.3 Unfallmechanismus 
Die klassischen Unfallmechanismen für die Entstehung einer distalen Radiusfraktur ist der 
Sturz auf die dorsalextendierte oder palmarflektierte Hand, sowie das Einwirken einer 
axialen Belastung bei Neutralstellung des Handgelenkes.  
Darunter finden sich 90% der Stürze auf das dorsal extendierte Handgelenk 33. Meist 
kommt es zu einem dorsalen Abkippen des distalen Radius- Gelenkblockes mit spongiö-
ser Einstauchung und einer metaphysären Trümmerzone im Bereich der dorsalen Kortika-
lis.   
In 6,9% der Fälle findet sich eine palmar abgekippter Gelenkblock mit dorsaler Trümmer-
zone. Ursächlich ist meist ein Sturz auf das palmarflektierte Handgelenk, wie z. B. bei ei-
nem Radsturz über den Lenker 34. 
Axiale Stauchungstraumata sind mit 3% eher selten. Sie führen meist zu einer Fraktur 
durch den Prozessus styloideus radii oder zu einer Impressionsfraktur der Fossa lunaris 
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durch das Os lunatum. Häufig findet sich dabei eine Aufspaltung  der Fossa lunata radii in 
ein dorsales und palmares Fragment und damit Beteiligung des DRUGs 35.  
In einer biomechanischen Untersuchung am Kadavermodell konnte Pechlaner 36 jedoch 
zeigen, dass alle Frakturtypen durch die Krafteinwirkung auf ein dorsal hyperflektiertes 
Handgelenk erzeugt werden können. In seinem Versuch kam es bei 63 Leichenunteramen 
zu 42 dorsalen-, 14 zentralen- und 7 palmaren Stauchungszonen. Entscheidend für die Art 
der Fraktur scheint folglich der Anpressdruck der proximalen Handwurzelreihe gegen die 
dorsale-, zentrale- und volare Gelenkfläche zu sein. 
Bei einer Dorsalflexion des Handgelenkes von 40-90 Grad kommt es bei einem Mann da-
bei einer durchschnittlichen Krafteinwirkung von  300kp (2943N) zu einer distalen Radius-
fraktur, bei einer erwachsenen Frau bereits bei 200kp (1962N). Bei einem osteoporotisch 
veränderten Radius genügen beim Mann im Durchschnitt 150kp (1471,5N) und bei der 
Frau 100kp (981N)37,38. 
 
1.4 Begleitverletzungen 
1.4.1 Knöcherner Abriss des Prozessus styloideus ulnae 
Die mit 40% häufigste Begleitverletzung ist der knöcherne Abriss des Prozessus styloi-
deus ulnae. Es handelt sich dabei um einen Knochenvorsprung am distalen Ende des Ca-
put ulnae von 2-6 mm Länge. An dessen Basis setzen wichtige Strukturen wie das Lig. ra-
dioulnare dorsale und palmare, sowie der Diskus ulnokarpalis an. Diese sind biomecha-
nisch für die Stabilität des distalen Radioulnargelenkes entscheidend. Da der Prozessus 
styloideus ulnae meist nicht basisnah frakturiert,  ist die Läsion in den meisten Fällen 
asymptomatisch, obwohl sie in 77,5% der Fälle in einer Pseudoarthrose ausheilt. Bei einer 
basisnah dislozierten Fraktur oder bei Vorliegen einer klinischen Instabilität des distalen 
Radioulnargelenkes sollte dieser operativ reponiert und stabilisiert werden 39,40. 
Lichtmann und Joshi 41 teilen die Fraktur entsprechend als stabil, partiell stabil und instabil 
ein. Die dislozierte Basisfraktur wird dabei als instabil eingeordnet und sollte offenen repo-
niert und stabilisiert werden.  
Wird dies nicht erkannt, folgt eine dauerhafte Subluxationsstellung des distalen Radioul-
nargelenkes mit resultierender Inkongruenz bei Supination und Pronation des Unterarmes 
und es kommt häufig zu einer Arthrose des distalen Radioulnargelenkes.  
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1.4.2 Karpale Bandläsionen und karpale Instabilitäten 
Bei einem Sturz auf das Handgelenk kann es zu einer Hyperextension kommen. Dabei 
wird das Scaphoid gegen die dorsale Lippe der Fossa scaphoidea gedrückt. Durch die 
straffe intrinsische Bandverbindung zwischen Os scaphoideum und Os lunatum rotiert 
Letzteres soweit mit, bis es durch das angespannte kräftige palmare radiolunare V- Band 
eingebremst wird. Wird die Hyperextension fortgesetzt, kommt es entweder zu einem Zer-
reißen der intrinsischen scapholunären Bandstrukturen (SL-Band), oder einer Fraktur des 
Scaphoids. In der Literatur werden SL-Bandläsionen bei 25%- 49% der intraartikulären 
Radiusfrakturen beschrieben 25. 
Bleibt eine Fraktur des Scaphoids aus, rupturiert beim Fortsetzten der Hyperextension ne-
ben dem SL-Band schließlich auch dar radiolunäre Schenkel des palmaren V-Bandes und 
letztlich auch der radiotriquetrale Schenkel sowie die Bandstrukturen zwischen dem Os 
lunatum und Os triquetrum.  
Da das Os lunatum weiterhin gut mit dem Radius verankert ist, folgt bei weiter fortsetzen-
der Hyperextension eine Luxation der intrinsisch weiter miteinander verbundenen Hand-
wurzelknochen Scaphoid, Capitatum und Hamatum nach dorsal. Dies wird als perilunäre 
Luxation bezeichnet. 
Aus therapeutischer Sicht ist die Schwere der Bandverletzung und der daraus resultieren-
den Instabilität ein wichtiges Kriterium. Je früher die Diagnose gestellt wird, desto besser 
sind die Ergebnisse 42. 
Karpale Instabilitäten werden in statische und dynamische unterteilt. Frische SL-
Bandläsionen führen häufig zu einer dynamischen Instabilität. Auf dem Nativ Röntgenbild 
sind sie nicht zu erkennen. Bei einer dynamischen Bewegungsuntersuchung des Handge-
lenkes kommt radiologisch ein scapholunäres Aufklaffen zur Darstellung. Ursächlich ist 
eine Ruptur des intrinsischen SL-Bandes. Die straffe Folgebewegung der Handwurzelkno-
chen ist unterbrochen.  
Bei einer statischen Instabilität ist in der ap-Projektion ein mit  >2mm erweiterter SL-
Abstand („Terry-Thomas-Zeichen“) oder dreiecksförmiger SL-Spalt zu erkennen 25.   
Geissler 43 teilte die SL- Bandruptur aus arthroskopischer Sicht in vier Schweregrade ein: 
Grad 1 beschreibt eine Kontusion mit Einblutungen, Grad 2 eine Teilruptur, Grad 3 bezieht 
sich auf weit geöffneten SL- Abstand, so dass man mit den Arthroskop in den Zwischen-
raum fahren kann. Bei Grad 4 kann das Arthroskop durch den SL- Raum in das Interkar-
palgelenk geführt werden. 
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Durch das flektierte Scaphoid und das extendierte Lunatum (Dorsiflexed intercalated seg-
ment instability, DISI-Stellung), lässt sich in der Seitaufnahme ein vergrößerter SL- Winkel 
ausmessen 44. 
Das scapholunäre Auseinanderklaffen ist das Resultat des axial ausgeübten Drucks der 
distalen Handwurzelknochen. Reaktiv werden so das Scaphoid und das Lunatum ausein-
andergedrängt.   
Bei ausbleibender Therapie folgt eine Erweichung der intrinsischen Bandverbindung der 
distalen Handwurzelreihe. Es kommt zu einem karpalen Kollaps 19,45–47. 
 
1.4.3 Begleitende Verletzung des triangulären fibrokartilaginären Komplexes  
In 23-78% der Radiusfrakturen kommt es zu einer begleitenden Läsion des triangulären 
fibrokartilaginären Komplexes (TFCC). Dabei besteht ein positiver Zusammenhang zwi-
schen der Dislokation und Verkürzung des Radius.  Palmer 48 klassifizierte das Verlet-
zungsausmaß des TFCC. Eine Verletzung des TFCC ist eine der häufigsten Ursachen des 
ulnaren Schmerzsyndroms 49. Klinisch kann sich dew Weiteren eine radioulnare Instabili-
tät, ein ulnares Impingement oder eine prall elastisch federnde Struktur im Bereich des di-
stalen Ulna dorsal zeigen. Die Diagnose wird letztlich mittels MRT oder Handgelenkesar-
throskopie gesichert 50. Je nach Verletzungsausmaß und Beschwerden reichen die Thera-
pieoptionen von einer Ruhigstellung bis zu sechs Wochen, über eine operative Refixation, 
bzw. Debridement bis zu der Möglichkeit einer Verkürzungsosteotomie der Ulna 51. Re-
konstruierende Eingriffe können dabei offen oder arthroskopisch durchgeführt werden. 
Beide Methoden zeigten gute Ergebnisse 49. 
 
1.4.4 Instabilität des distalen Radioulnargelenkes 
Einer Instabilität des distalen Radioulnargelenkes folgt eine Luxation des Ulnaköpfchens 
nach dorsal und palmar. Bei der Umwendbewegung des Unterarmes kommt es physiolo-
gisch zu einer Rollgleitbewegung im DRUG. Der Radius dreht sich dabei um die Ulna. 
Rupturieren die stabilisierenden Bänder Lig. radioulnare dorsale und/ oder radioulnare 
palmare, folgt eine Subluxations- oder Luxationsstellung des DRUG mit inkongruenter Ar-
tikulation, Schmerzen und Einschränkungen bei der Unterarmdrehbewegung 39. 
 12 
 
1.4.5 Nervenverletzungen 
Bei reinen Radiusfrakturen sind Nervenverletzungen mit einer Inzidenz von 0,2-  2,7% 
eher selten 52. Meist betreffen sie den N. medianus. Dislokationsbedingt kann es zur des-
sen Einengung kommen. Klinisch zeigen sich sensible und auch motorische Ausfälle. 
Nach erfolgreicher Reposition sistiert meist die Funktionseinschränkung 53. 
Der N. medianus ist der am häufigsten betroffene Nerv bei einer frakturbedingten Druck-
erhöhung des Kompartments. Schon bei nur leichtem Anschwellen des Gewebes resultiert 
eine Druckerhöhung im Karpaltunnel. Diese korreliert mit dem posttraumatischen Häma-
tom, dem zugefügten Trauma bei der Frakturreposition und dem Zeitintervall zwischen 
Trauma und OP.  
In Neutralstellung des Handgelenkes herrscht im Karpalkanal ein durchschnittlicher Druck 
von 5 mmHg. Peterson 54 zeigte an 59 Patienten, dass dieser bei einer distalen Radiusex-
tensionsfraktur auf durchschnittlich 24mmHg ansteigt. Während einer geschlossenen Re-
position kommt es zu einem Druckanstieg auf 44 mmHg mit einer folgenden temporären 
Druckreduktion und erneutem Anstieg auf 34 mmHg nach 4 Stunden. Noch 12 Stunden 
nach Reposition lässt sich ein Druck von 26 mmHg nachweisen.  
 
1.4.6 Sehnenläsionen 
2,9% der distalen Radiusfrakturen führen zu Verletzungen der Sehne des M. extensor pol-
licis longus. Dabei handelt es sich in den seltensten Fällen um direkte Verletzungen, als 
vielmehr um Störungen der Mikrozirkulation.  Ursächlich ist meist eine posttraumatische 
Druckerhöhung des Kompartments. Noch nach Wochen bis Jahren kann es so zu nekro-
sebedingten Rupturen kommen 55–57. 
 
1.4.7 Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) 
Das CRPS ist eine typische Komplikation aller Radiusfrakturen. Das Risiko eines CRPS 
bei distaler Radiusfraktur wird mit 8- 25% angegeben 58,59.  
Bei dem CRPS wird zwischen einem Typ I (sympathische Reflexdystrophie, M. Sudek) 
und einem Typ II (Kausalgie) unterschieden. Typ I ist die Folge einer Verletzung im weite-
ren Sinne, während Typ II einen Nervenschaden voraussetzt. Es werden dabei häufig drei 
Stadien unterschieden:  
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In der akuten Phase, dem Stadium I, dominiert  der Schmerz. Klinisch zeigen sich eine 
Rötung, Schwellung, lokale Hyperthermie und schmerzhafte Bewegungseinschränkungen. 
Pathophysiologisch scheint eine reduzierte Sauerstoffaufnahme des Gewebes vorzulie-
gen. So zeigt sich im Vergleich zur gesunden Gegenseite ein signifikant höherer venöser 
Sauerstoffpartialdruck. In diesem Stadium besteht die Therapie in einer Ruhigstellung in 
Neutralstellung, Analgesie, Lymphdrainage und Ergotherapie.  
Durchblutungsverbessernde Maßnahmen und eine Verbesserung der Gewebeoxygenie-
rung scheinen erfolgversprechend zu sein.  
Eine Behebung der Ursache, wie zum Beispiel die Reduktion einer forcierten ligamentären 
Distraktion bei Behandlung mit einem Fixateur externe oder die Revision einer nicht 
achsengerechten Reposition, ist entscheidend.  
Das zweite Stadium wird als dystrophe Phase bezeichnet. Hier zeigen sich motorische 
Störungen und autonome Erscheinungen. Therapeutisch stehen die Remobilisierung der 
Versteifungen im Bereich des Handgelenkes und der Hand sowie das Unterbrechen der 
vegetativen Dystrophien im Vordergrund.  
Das dritte Stadium wird als atrophe Phase bezeichnet. Es dominieren trophische Störun-
gen, hochgradige Bewegungseinschränkungen, Einsteifungen und Kontrakturen.  
Eine frühzeitige Diagnosestellung ist für die weitere Therapie und Prognose entscheidend, 
denn während die Stadien I und II reversibel sind, ist das Stadium III irreversibel. Meist 
sind der Lokalbefund und die Beschwerden richtungsweisend.  
Die rechtzeitige Erkennung des CRPS ist oft erschwert, da es in der Phase der Frakturhei-
lung zur Überlagerung der posttraumatischen Klinik wie Schmerz, Ödembildung oder 
Funktionseinschränkungen kommen kann. Zudem ist der Erkrankung kein eindeutiger 
Symptomkomplex zuzuordnen. Anzeichen wie Störungen der Sensorik, motorische Defizi-
te oder autonome Störungen, zum Beispiel eine veränderte Durchblutung mit Temperatur-
unterschied der Haut, können Hinweise sein. Dies erschwert das rechtzeitige Erkennen 
60,61. 
Die Behandlung besteht vornehmlich in der aktiven Beübung der Hand und des Handge-
lenkes 62,63. 
Studien zeigen  58,64, dass 2/3 der betroffenen Patienten nach sechs Monaten und 1/3 der 
Patienten nach einem Jahr noch immer nicht beschwerdefrei sind. 
Ob beim CRPS eine Psychopathologie vorliegt wird kontrovers diskutiert. Entspannungs-
übungen haben sich trotz allem bewährt 65. 
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1.5 Grundlagen der Frakturheilung 
Im Rahmen der Frakturheilung kommt es zu einer Überwindung der Beweglichkeit im 
Frakturspalt durch Knochenneubildung. Dabei wird eine indirekte- von einer direkten Frak-
turheilung unterschieden.  
 
1.5.1 Indirekte Frakturheilung 
Mittels Einsprossen von Granulations- und osteogenetischem Gewebe aus der Fraktur-
umgebung wird Knorpelkallus gebildet. Dieser wird schrittweise mineralisiert. Es sprossen 
Gefäße ein und nachfolgende Osteoblasten bilden ein Faserknochengerüst 66–68. Dieses 
wird schrittweise durch Lamellenknochen ersetzt. Voraussetzung von indirekter Knochen-
heilung ist damit die Bildung von Kallus.  
1.5.2 Direkte Frakturheilung 
Bei absolut stabiler Fixation der Fraktur kann es zu einer Heilung unter Ausbleiben von 
Kallus kommen. Dabei überbrücken vorwachsende Osteone direkt den Frakturspalt. 
Verbleiben dabei Zwischenräume, so werden diese durch Geflecht- und Lamellenknochen 
ausgefüllt. Durch parallel zur Schaftachse ausgerichtete Osteone werden die ehemaligen 
Zwischenräume im Rahmen eines gesteigerten Knochenumbaus ersetzt. Dabei bauen 
Osteoklasten an der Spitze von Resorptionskanälen den Knochen ab, während Osteobla-
sten in den Kanalwänden für den appositionellen Aufbau der neuen Knochensubstanz 
verantwortlich sind. Dieser Prozess wird als „Haversscher Knochenumbau“ bezeichnet. 
Die direkte Knochenheilung wir nur bei absolut stabiler Osteosynthese beobachtet 69. 
 
1.5.3 Biomechanische Aspekte der Frakturheilung 
Kallusgewebe überbrückt im Rahmen der Heilung die Frakturfragmente. Er entsteht als 
dreidimensionales Gebilde sowohl endostal als auch periostal. Primär frakturfern, wächst 
er in Richtung der Fraktur vor. Dadurch kommt es zu einer Verringerung der interfrag-
mentären Beweglichkeit. Die dynamisch verformbare Kallusmanschette bewirkt über eine 
Vergrößerung des Querschnitts eine Stabilisierung der Frakturregion. Durch die Kallusbil-
dung wird dem Biegemoment ein zunehmend großes Gegenmoment entgegengesetzt. Es 
kommt zu einer Zunahme des Mineralsalzgehaltes im Kallus mit einer Differenzierung von 
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weichem Granulations- und Bindegewebe über Knorpel zu Knochengewebe. Die Steifig-
keit korreliert dabei direkt mit der Struktursteifigkeit 70. 
Der periostale Kallus stellt durch seine Distanz zur Biegeneutralachse ein wichtiges Stabi-
lisierungsgewebe dar. Die Vergrößerung des Querschnitts führt zur Zunahme der Steifig-
keit. Der endostale Kallus füllt den Markraum und hat keinen wesentlichen Abstand zur 
Neutralachse, so dass dieser nur eine geringe stabilisierende Wirkung besitzt. Durch die 
geringere Deformierung bei Bewegung ist die Toleranz gegenüber Instabilität erhöht. 
Erst sehr spät entwickelt sich der interfragmentäre Kallus. Durch die kurze Distanz ist er 
sehr anfällig für bewegungsabhängige Deformierung. Durch Resorption der Fragmenten-
den im weiteren Verlauf vermindert sich die Anfälligkeit 70.  
Wolf 71 konnte zeigen, dass bei der direkten Knochenheilung in der frühen Phase bis 4 
Wochen eine biomechanisch festere Frakturüberbrückung besteht als bei der indirekten 
Frakturheilung, in der späten Phase ist die indirekte Frakturheilung stabiler.  
Maßgebend für die Stabilität ist der Mineralsalzgehalt. Bei sinkender Kallusmenge, steigt 
dieser an.  
 
1.5.4 Vaskularisierung bei der Frakturheilung 
Im Bereich der Fraktur kommt es beim initialen Trauma zum Zerreißen der Haversschen 
Gefäße und Markraumgefäße. Kortiklisbereiche sind damit von der Perfusion abgeschnit-
ten. Zur Aufrechterhaltung der Perfusion folgt in den ersten sieben Tagen eine kompensa-
torische Vasodilatation. Dies betrifft besonders das medulläre Gefäßsystem.  
Der sich entwickelnde Kallus wird durch das umgebende Gewebe und dem Periost ver-
sorgt. Das Periost wir durch ein separates Gefäßsystem versorgt.  
In den folgende Wochen sprossen Markraumgefäße ein. Diese versorgen den subkortika-
len Bereich bis in die Kortikalis. Anastomosen zwischen Periost- und Markraumgefäßen 
findet man nur im Frakturbereich, welcher durch den Haversschen Umbau aufgelockert ist. 
Sie werden im weiteren Heilungsverlauf umorientiert und in die neu entstehenden Osteone 
integriert. Der lammelär umgebaute Kallus wird letztlich hauptsächlich von medullären Ge-
fäßen versorgt 72. 
 
1.6 Klassifikation  
Frakturklassifikationen sollten unterschiedlichen Anforderungen gerecht werden. 
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Eine verständliche Beschreibung erleichtert die Kommunikation. Aus der Einteilung sollte 
sich auch ein Therapiekonzept ableiten lassen und es sollten Aussagen über Langzeitfol-
gen getroffen werden können. Ein Vergleich einzelner  Behandlungsformen wird dadurch 
möglich.  
In den vergangenen Jahrzehnten wurde eine Vielzahl unterschiedlicher Klassifikationen 
vorgeschlagen.  
Bereits in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts wurde die distale Radiusfraktur von Col-
les 1841, Barton 1838 und Smith 1847 genau beschrieben. Die Frakturen wurden zur da-
maligen Zeit lediglich mit einem Eigennamen versehen.  
So wurde die die extraartikuläre metaphysäre Radiusfraktur mit dorsaler Verschiebung 
entsprechend nach dem Erstbeschreiber Abraham Colles benannt 73. Im französischen 
Sprachraum wird diese Frakturform nach dem Beschreiber von 1783 als Poutau- Fraktur 
74 bezeichnet.  
Die gegenteilige Fraktur mit palmarer Verschiebung wurde Smith-Fraktur 34 genannt.  
Eine Fraktur mit Verschiebung des Karpus erhielt den Namen Barton-Fraktur 75. Dabei 
kommt es zu einem Abriss der dorsalen Radiuslippe. Die  reversed-Barton-Fraktur ent-
spricht einem Ausriss der palmaren Radiuslippe.  
Die Chauffeur- Fraktur beschreibt die Pathogenese eines axialen Stauchungstraumas. Die 
Frakturlinie geht dabei durch den Prozessus styloideus radii.  
Die „Die-Punch-Fraktur“ kommt auch durch ein axiales Trauma zustande. Dabei zeigt sich 
eine Impressionfraktur der Fossa lunata durch das Os lunatum. Häufig findet sich dabei 
eine Aufspaltung  der Fossa lunata radii in ein dorsales- und palmares Fragment und da-
mit einer Beteiligung des DRUG 35. 
Unter den vielen Klassifikationen ist jene nach Jupiter 76, nach Frykman 77 und nach der 
AO 78 weit verbreitet: 
 
1.6.1 AO- Klassifikation 
In der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen wurde die AO- Klassifikation 78 erar-
beitet. Sie wurde 1989 publiziert und ist weit verbreitet. Es handelt sich dabei um eine nu-
merische Einteilung aller Frakturen der langen Röhrenknochen. Die Einteilung beschreibt 
die Fraktur nach der radioulnaren Beteiligung. Das distale Radioulnargelenk wird dabei im 
Gegensatz zur Frykman-Klassifikation nicht berücksichtigt.  
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Anhand der Klassifikation kann eine Aussage über den Schweregrad der Verletzung, The-
rapieoptionen und mögliche Folgeschäden gestellt werden. Dem Radius wird dabei die Zif-
fer 2 und dem distalen Drittel die Ziffer 3 zugeordnet. Die Buchstaben A, B und C bezie-
hen sich auf die Gelenkbeteiligung. Typ A beschreibt dabei extraartikuläre Frakturen, Typ 
B partiell intraartikuläre und Typ C intraartikuläre Frakturen.Die Kombination 23 A bezieht 
sich auf eine extraartikuläre distale Radiusfraktur, die Kombinationen 23 B, oder 23 C auf 
Frakturen mit artikulärer Beteiligung. Die Zusatzziffern 1, 2, 3 beschreiben die jeweilige 
Komplexität der Fraktur. 
 
 
Abbildung 2 AO-Klassifikation an radiologischen Beispielen 
 
1.6.2 Frykmann- Klassifikation 
Die Einteilung nach Frykman wurde 1967 beschrieben. Es werden dabei extra- und in-
traartikuläre Frakturen mit und ohne Beteiligung des Proz. styloideus radii beschrieben. 
Die Gruppen I- II beschreiben extraartikuläre Frakturen, die Gruppen III- IV intraartikuläre 
Frakturen mit Beteiligung des Radiokarpalgelenkes und die Gruppen V und IV intraartiku-
läre Frakturen mit Beteiligung des Radioulnargelenkes. Unter den Gruppen VII und VIII 
werden Kombinationsverletzungen mit Beteiligung des Radiokarpal- als auch Radioulnar-
gelenkes zusammengefasst.  
Betrachtet man die Beiden Gruppen V und VI, so kommt es hierbei zu einer querverlau-
fenden Fraktur im distalen Anteil des Radius. Das Radioulnargelenk ist mit einem Einriss 
der radioulnaren Bandverbindungen und der radioulnaren Gelenkfläche mit verletzt. Dies 
 18 
 
ist auf Röntgenbildern des Handgelenkes in zwei Ebenen oft nur schwer zu diagnostizie-
ren. Eine weiterführende MRT oder CT Diagnostik kann genaueren Aufschluss geben 33,79.  
 
 
Abbildung 3 Beteiligung des distalen Radioulnargelenks (DRUG) 
 
1.7 Diagnostik 
Cole 80 untersuchte die radiologische Beurteilbarkeit von distalen Radiusfrakturen. Dabei 
wurden 16 Untersuchern unterschiedlicher Ausbildungsgrade Standardröntgenbilder des 
Handgelenkes in zwei Ebenen vorgelegt. Bei extraartikulären Frakturen war bezüglich der 
Gelenkwinkel und der Radius-, sowie Ulnalänge eine hohe Treffsicherheit nachweisbar. 
Anders stellte sich die Beurteilung von Gelenkbeteilung und Gelenkstufen auch bei erfah-
renen Untersuchern dar. Bei Messungen von Gelenkstufen ergaben sich sogar beim sel-
ben Untersucher Unterschiede bis 2 mm. Im Vergleich zum CT über- oder unterschätzten 
erfahrene Radiologen den Schweregrad der vorgelegten Frakturen bis zu 30%.  
Ergibt sich bei der Standardröntgendiagnostik des Handgelenkes in zwei Ebenen der Ver-
dacht einer intraartikulären Beteiligung mit Hinweis von Gelenkstufen sollte deshalb eine 
weitere Abklärung mittels CT erfolgen. Nur so können die Frakturen entsprechend klassifi-
ziert und optimal therapiert werden. Gelenkstufen >2mm stellen nach den aktuellen Er-
gebnissen bereits eine Präarthrose dar 81 .Bei Verdacht intrinsischer Bandverletzungen 
sollte zum Nachweis dynamischer und statischer Verletzungen eine kinematische Rönt-
genuntersuchung des Handgelenks in Ulna- und Radialduktion durchgeführt werden.  
In den letzten Jahren hat sich auch in der Akutversorgung die Handgelenksarthroskopie 
bewährt. Dabei können die Gelenkflächen, sowie die Weichteilstrukturen unter Sicht gut 
beurteilt und auch therapiert werden 82. Viele SL- Bandläsionen können nur so diagnosti-
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ziert werden. Dies spielt besonders im Rahmen der frühfunktionellen Beübung eine Rolle, 
da SL- Bandläsionen bis Grad II nach Geissler 43 konservativ mittels 5- wöchiger Ruhig-
stellung therapiert werden müssen. Werden diese Verletzungen übersehen, kann sich 
mangels Ruhigstellung eine Handwurzelknocheninstabilität entwickeln 83. 
MRT sowie Arthrographien spielen in der Erstversorgung von Radiusfrakturen aktuell nur 
eine untergeordnete Rolle.  
 
1.8 Der ältere Patient 
Die Alterstraumatologie nimmt aufgrund der speziellen demographischen Entwicklungen in 
den Industrienationen überdurchschnittlich zu. Physiologische Altersphänomene lassen 
eine pauschale Übernahme von Therapiekonzepten für den geriatrischen Patienten nicht 
zu. 
Durch das physiologische Altern kommt es zu einer Alterierung des zellulären Gleichge-
wichtes zwischen Aufbau und Abbau. Die Skelettbilanz wird Richtung Abbau verschoben. 
Es erfolgt durch das Überwiegen der Osteoklasie eine Rarefizierung der Trabekel mit aus-
reichender Mineralisierung. Diese primäre Altersosteoporose mit reduzierter trabekulärer 
Dichte pro Volumeneinheit muss von der präsenilen, postmenopausalen Osteoporose und 
der altersunabhängigen lokalen oder generalisierten Osteoporose abgegrenzt werden 84.  
Die Altersosteoporose ist radiologisch durch eine Aufsplitterung der Kompakta, die als se-
kundäre Spongoisierung bezeichnet wird und Auflockerung der spongiösen Strukturzei-
chung zu erkennen. Diese Auflockerung kann bis zu Höhlenbildung gehen 85. 
Auf Bindegewebsebene kommt es zu einer Verminderung der Kollagen-, Faserprotein- 
und Mukopolysacceridsyntheserate. Die Elastizität und Tonizität wird dadurch reduziert. 
Die nachlassende Haltekraft des Bandapparates trifft die einwirkenden Zugkräfte. Es fol-
gen ein gehäuftes Auftreten von Distorsionen und Rupturen 86. 
Die generalisierte Muskelatrophie im Alter führt zu einer Verminderung der Muskelmasse 
um ca. 40% zwischen dem 20. und 70. Lebensjahr. Die Belastbarkeit und Leistungsfähig-
keit des Skelettsystems ist dadurch deutlich reduziert 
Eine verlangsamte Frakturheilung im Alter kann klinisch nicht beobachtet werden. Bier 86 
schrieb schon 1913, dass der atrophische Knochen besonders schnell heilt. Die sekundä-
re Spongiosierung der Kompakta erspart eine aufwändige Resorptionsphase des kompak-
ten, lamellären jugendlichen Knochens bei der Frakturheilung87. 
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Die Ursache der oft häuslichen Stürze liegt in einer nicht altersgerechten Bauweise der 
Wohnungen in Kombination mit physiologischen Einschränkungen bezüglich der Sinnes-
leistungen. Wird dadurch ein Krankenhausaufenthalt nötig, sind nur noch 50% dieses Pa-
tientenkollektivs ein Jahr später am Leben 88. 
Ziel der Behandlung des älteren Menschen ist die rasche Versorgung um ihn möglichst 
schnell in seine gewohnte Umgebung zu reintegrieren. Das labile körperliche und soziale 
Gleichgewicht des Patienten sollte möglichst wenig beeinträchtigt werden. Die Kürze der 
präoperativen Phase  lassen den Patienten Unfall und Operation als ein Trauma erleben, 
an welche sich die Rehabilitation anschließt. 
Studien an Femurfrakturen zeigen, dass im Falle einer operativen Frakturversorgung in-
nerhalb der ersten acht Stunden eine Halbierung der Letalität und Verbesserung der Funk-
tion um bis zu 20% erreicht werden kann 89. Die Operation sollte dabei einzeitig und defini-
tiv erfolgen. Diese Studie bezieht sich jedoch rein auf den Femur. Aussagen zum Radius 
werden dabei nicht getroffen. 
Trotz des häufigen Vorkommens der distalen Radiusfraktur sind die Heilungsergebnisse in 
der Literatur nicht befriedigend 90. Ursächlich sind die Zertrümmerung des osteoporoti-
schen Knochens, das Erhöhte Auftreten von CRPS und die dünne Weichteildeckung.  Ein 
weiterer Grund liegt in der häufig notfallmäßigen Versorgung mit Hinnahme einer subopti-
malen Reposition unter fälschlicher Annahme verringerter Ansprüche. 
 
1.9 Therapieoptionen 
Das Therapieziel der distalen Radiusfraktur ist eine möglichst anatomische und stufenfreie 
Retention bis zur Ausheilung. So führt eine schlechte Reposition zu einem schlechten 
funktionellem Ergebnis 91. 
Die Wahl eines geeigneten Therapieverfahrens richtet sich nach der Frakturklassifikation, 
der Knochenqualität, der Weichteile und dem Allgemeinzustand des Patienten.  
Die Patientencompliance und die Erfahrung des Behandlers, sowie die logistischen Vor-
aussetzungen spielen ebenso eine wichtige Rolle. 
Entscheidend für das Behandlungsergebnis ist die möglichst anatomische Rekonstruktion 
der Gelenkfläche, sowie das Vorhandensein von Begleitverletzungen. So führt zum Bei-
spiel die Verletzung des intrinsischen Bandapparates der Handwurzelknochen zu schwe-
ren degenerativen Schäden, wenn diese übersehen werden 25. 
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Park 92 zeigte an biomechanischen Untersuchungen bei in Fehlstellung unterschiedlicher 
Ausmaße verheilten Extensionsfrakturen, dass sich die Handwurzelknochen individuell un-
terschiedlich verhalten. Es zeigten sich dorsale Subluxationen, DISI- Instabilitäten bis zu 
einer Luxation des gesamten Karpus. 
Des Weiteren folgt bei zunehmender dorsaler Abkippung des distalen Fragmentes eine 
Spannungszunahme der Membrana interossea mit zunehmender Inkongruenz im distalen 
Radioulnargelenk. Dies führt zu Einschränkungen der Supination und Pronation, was von 
den betroffenen Patienten als sehr einschränkend empfunden wird 93. 
Kommt es im Rahmen einer „Die-Punch- Fraktur“ zu Gelenkstufen im distalen Radioulnar-
gelenk, folgt bei ausbleibender Reposition oder bei verbliebenen Gelenkstufen schon früh 
eine sekundäre Arthrose mit schmerzhafter Bewegungseinschränkung bei der Umwend-
bewegung des Unterarmes. 
Jenkins 94 bestätigte einen direkten Zusammenhang zwischen Kraftminderung, Bewe-
gungseinschränkungen und sagittalem Winkelverlust. 
Eine Radiusverkürzung um 2 mm führt bereits zu einer Verdopplung der Ulnabelastung 
auf 30-  60%. Bei einer Dorsalkippung des Gelenkblocks um 20 Grad resultiert eine Bela-
stungssteigerung der Ulna um 50%, wodurch ein „Ulnaimpactionsyndrome“ folgen kann 24. 
Bereits ab einer Radiusverkürzung von einem Millimeter reduziert sich die Kontaktfläche 
im DRUG auf 77%, ab zwei Millimeter auf 58% und ab 4 mm auf 52%. Eine Dorsalkippung 
des Gelenkblocks um 5 Grad verursacht eine Kontaktflächenreduktion des DRUGs auf 
55%, um 5 Grad nach palmar auf 29%. Ab einer Verkürzung von 14 mm ist die Umwend-
bewegung vollständig Aufgehoben 95. 
Bei einer Malrotation um 10 Grad in Pronation wurde eine Kontaktreduktion um 33% beo-
bachtet. Dem Problem der Rotationsfehlstellung wird in der Literatur bisher nur wenig Be-
achtung geschenkt 96. 
Doch auch anatomisch ausgeheilte Radiusfrakturen können zu Einschränkungen in der 
Bewegung, besonders in der Umwendbewegung führen. Hier spielt eventuell eine 
Schrumpfung und Fibrosierung der Gelenkkapsel eine Rolle. So findet man zum Beispiel 
physiologischerweise eine Aussackung der palmaren Kapsel des DRUG, in welche der 
Ulnakopf bei Supination hineintranslatiert. In Abhängigkeit der Ruhigstellung schrumpft 
diese und schränkt so die Supination durch Behinderung der Ulnatranslation nach palmar 
ein 97.  
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Wenn trotz deutlicher Fehlstellung die Umwendbewegung nicht wesentlich beeinträchtigt 
ist, so könnte dies an einem Drehfehler der distalen Fragmentes liegen. Der Kontaktflä-
chenverlust im DRUG kann auf diese Weise sogar vollständig ausgeglichen werden 96. 
 
1.9.1 Konservative Therapie 
Die Domäne der konservativen Therapie ist die extraartikulär- metaphysäre Extensions-
fraktur ohne Trümmerzone 98.  
Bei dislozierten Frakturen erfolgt das Aushängen in einem Mädchenfänger. Die Reposition 
wird in Bruchspaltanästhesie durchgeführt. Im Anschluss wird in noch hängender Position 
und bei 10- 20 Grad dorsalflektiertem Handgelenk eine dorsale Schiene angelegt. Nach 4 
Tagen wird ein gespaltener Gips angepasst. Dieser beginnt zwei Querfinger distal der El-
lenbogenbeugefalte und endet in der distalen Beugefalte der Hohlhand auf Höhe der Me-
takarpaleköpfchen. 
Eine freie Beweglichkeit im Ellenbogengelenk, Umwendbewegungen des Unterarmes so-
wie der vollständige Faustschluss müssen möglich sein.  
Das Repositionsergebnis wird im Anschluss radiologisch kontrolliert. 24h nach Gipsanla-
ge, sowie bei jedem folgenden Gipswechsel, muss eine klinische Kontrolle der ruhigge-
stellten Extremität durchgeführt werden. Nach Abschwellen des Handgelenkes kann der 
Gips zirkuliert werden. Bei Schmerzen oder Druck ist er zügig zu wechseln.  
Radiologische Verlaufskontrollen sollten in regelmäßigen Abständen, z.B. Tag 4/ 7/ 14 und 
bei Abschluss der Ruhigstellung erfolgen. Bei einer sekundären Dislokation ist das Verfah-
ren zu wechseln.  
Der Zeitraum der Ruhigstellung variiert vom Frakturtyp, der Ausprägung der Dislokation 
und dem Alter, dem radiologischen Konsolidierungszeichen und der Klinik. Klinisch hat 
sich eine Ruhigstellung zwischen 4- 6 Wochen durchgesetzt. Von Beginn der Therapie 
muss eine freie Beübung von Schulter, Ellenbogen und Finger erfolgen 98,99. Eine intensi-
ve schmerzadaptierte funktionelle Nachbehandlung nach Gipsabnahme ist für das Ergeb-
nis wichtig 100. 
Bezüglich verschiedener konservativer Behandlungsmethoden gibt es in der Literatur nur 
wenige systematische Übersichtsarbeiten.  
Im Rahmen von Metaanalysen verschiedener Repositionstechniken 101 und verschiedener 
konservativer Behandlungsmethoden 102 konnte wegen methodischer Schwächen und He-
terogenität der vorhandenen Studien keine Therapieempfehlung gegeben werden.  
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Stabile Radiusfrakturen zeigen bei der konservativen Therapie gute Ergebnisse. Bei nicht 
dislozierten Frakturen ist die konservative Therapie häufig besser als bei einer Osteo-
synthese. Qualitätsentscheidend sind gute Gips- und  Casttechniken, die funktionelle 
Nachbehandlungsmöglichkeit und die Patientencompliance 103.  
1995 wurde die distale Radiusfraktur in dem Modellprojekt „köperferner Speichenbruch“ 
durch den Landesverband Südwestdeutschland der gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten 9 als Domäne der konservative Therapie bezeichnet. Dabei wird die Indikation einer 
konservativen Therapie durch das Wissen einer möglichen Sinterung der Frakturzone und 
damit Verkippung des distalen gelenktragenden Fragmentes geleitet.  
Zur Beurteilung der Stabilität wurden die Instabilitätskriterien nach Jupiter 104 hinzugezo-
gen. Wenn davon mehr als ein Kriterium auf die Frakturmorphologie zutrifft, gilt die Fraktur 
als instabil und sollte nicht konservativ ausbehandelt werden.  
Nach der AO- Klassifikation sind die Typen A2 und B1 für die konservative Therapie ge-
eignet. C1 Frakturen sind nur im nicht dislozierten Zustand als stabil anzusehen. Bedürfen 
sie einer Reposition, gelten sie aufgrund der fehlenden dorsalen Abstützung als instabil 
105,106. 
Nach der Reposition müssen Gelenkfläche, Radiuslänge und das distale Radioulnarge-
lenk wiederhergestellt sein. 
Zeigt sich radiologisch eine sekundäre Dislokation, so ist bei erneuter Reposition und fort-
geführter konservativer Therapie mit 20-  30% unbefriedigender Ergebnisse zu rechnen 
107,108. In einer Studie von Leung 109 bestätigt sich dies an 111 konservativ behandelten 
jungen Patienten mit intraartikulärer Beteiligung. Es fanden sich bei 28% ein Repositions-
verlust. Bei wiederholtem Repositionsversuch konnte dieser über den weiteren Verlauf 
nicht gehalten werden.  Nur 33% der nachreponierten Frakturen zeigten nach zwei Jahren 
ein gutes Ergebnis. 
Handoll 102 führte eine Metaanalyse bezüglich der konservativen Therapie bei älteren 
Frauen mit Osteoporose durch. Welches konservative Vorgehen für diese Patientengrup-
pe das Beste ist, konnte aus der aktuellen Literatur nicht evaluiert werden. Gerade alte 
Menschen sind aber zum Erhalt ihrer Mobilität bei arthrotischen Veränderungen der unte-
ren Extremität auf den Gebrauch der Hände angewiesen. So muss an die Frage der The-
rapie unter Berücksichtigung der Begleitumstände kritisch herangegangen werden 107. Das 
hohe Alter und eine Osteoporose sind weder für die konservativen- oder operativen The-
rapie Ausschlusskriterien 104. 
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1.9.2 Operative Therapie 
In den letzten zehn Jahren kam es von der konservativen Therapie, über Kirschnerdrahto-
steosynthesen und Plattenosteosynthesen zu einem erheblichen Wandel in der Behand-
lung der distalen Radiusfraktur. Die Behandlungsresultate haben sich durch bessere Klas-
sifikationen und dem jeweils adaptierten Osteosyntheseverfahren entsprechend verbes-
sert 1. 
Bei Sturz auf das dorsalextendierte Handgelenk kommt es häufig zu einer Zertrümmerung 
der dorsalen metaphysären Kortikalis, spongiöser Einstauchung und dorsaler Abkippung 
der Gelenkfläche. Bei der geschlossenen Reposition wird die posttraumatisch stabile- in 
eine instabile Situation umgewandelt. Dadurch kann die Reposition häufig nicht gehalten 
werden, so dass es zu einer Ausheilung in Fehlstellung kommen kann. Dieses Wissen hat 
dazu geführt, dass die einstige Domäne der konservativen Therapie verlassen wurde.  
Instabile Frakturen nach der Klassifikation von Jupiter 104 müssen operativ versorgt wer-
den. Ebenso Flexionsfrakturen vom Typ „Smith“ und Typ „Reversed Barton“. Bei diesen 
beiden Frakturtypen liegt zu jeder Zeit eine instabile Situation vor. Um ein anatomisches 
Ausheilen zu ermöglichen, müssen sie operativ stabilisiert werden 110. 
Eine notfallmäßige operative Therapie muss bei massivem Weichteilschaden, drohendem- 
oder manifestem Kompartmentsyndrom, Nervenläsionen oder bei erheblichen, nicht repo-
nierbaren Dislokationen erfolgen 111. 
Handoll untersuchte im Rahmen einer Metaanalyse verschiedene operative- und konser-
vative Therapieverfahren. Es wurden 48 randomisierte und quasirandomisierte Studien mit 
3371 Patienten mit einbezogen. 25 Studien befassten sich mit Vergleichen unterschiedli-
cher operativer Therapien. Die Studien bezogen sich auf die Behandlung mit Fixateur ex-
terne, perkutane K- Draht- Osteosynthese, offene dorsale-, palmare-, winkelstabile und 
nicht winkelstabile Verfahren. 25 Studien verglichen konservative- mit operativen Verfah-
ren. Wegen der Heterogenität war jedoch keine Zusammenfassung der Studien möglich. 
Bezüglich der anatomischen Rekonstruktion zeigten die chirurgischen Verfahren bessere 
Ergebnisse. Ob dies aber zu einer besseren Funktion und Klinik führt, konnte nicht ausrei-
chend geklärt werden. Aufgrund mangelnder Evidenz kann deshalb keine Therapieform 
als überlege Behandlung empfohlen werden 112. 
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1.9.2.1 Kirschnerdrahtosteosynthese 
Diese Behandlungsmethode wurde durch Lambotte 1913 eingeführt. Die perkutane 
Kirschnerdrahtspickung ist bei Kindern oder Adoleszenten mit offenen Epiphysenfugen 
noch immer Mittel der Wahl 113. 
Bei Erwachsenen stellen Frakturen mit nicht- oder nur gering dislozierten Frakturfragmen-
ten eine Indikation zur Kirschnerdrahtosteosynthese dar. Deutliche Fragmentdislokationen 
und volare Trümmerfrakturen stellen jedoch eine Kontraindikation dar 114. 
Das Verfahren ist eine effiziente, einfach zu erlernende und kostengünstige Methode zur 
Frakturstabilisierung 115. Die Kirschner-Drahtspickung kann in Bruchspalt-, Plexus- oder 
Allgemeinanästhesie durchgeführt werden. 
Die Reposition erfolgt nach den Kriterien der konservativen Therapie. Kirschnerdrähte der 
Stärke 1,4 bis 1,8 mm Durchmesser werden vom Prozessus styloideus radii aus nach pro-
ximal ulnar eingebohrt. Um den radioulnaren Winkel und die palmaren Inklination zu korri-
gieren sind zwei bis drei Drähte notwendig. Der Erste wird zur Wiederherstellung der Ge-
lenkfläche subchondral positioniert, der Zweite und Dritte stabilisiert mittels bikortikaler 
Verankerung den radioulnaren- und palmaren Winkel.  
Beim Einbringen sind Verletzungen des Ramus superficialis N. radialis unbedingt zu ver-
meiden. Dessen Verlauf zeigt sich eine hohe anatomische Variabilität 116. Auch Hitze-
schäden mit der Gefahr sich lockernder Drähte sind zu vermeiden. 
Die Drähte müssen bei überkreuzter Lage sicher in der Gegenkortikalis verankert werden 
und die Lage mit einem Bildwandler kontrolliert werden. Nur so wird eine ausreichende 
Retention ermöglicht 108. 
Bei dem Verfahren ist eine additive Gipsbehandlung bis zur knöchernen Konsolidierung 
notwendig. Die perkutane K - Drahtspickung zeigt für eine frühfunktionelle Therapie keine 
ausreichende biomechanische Stabilität 113.  
Bei der Technik der intrafokalen K- Draht Spickung nach Kapandji 117 wird zur Reposition 
des palmaren Winkels ein Kirschnerdraht der Stärke 1,6 mm direkt in den Frakturspalt po-
sitioniert und intramedullär nach proximal vorgeschoben.  Aufgrund erhöhter Komplikatio-
nen bei der Methode nach Kapandji kann diese jedoch nicht empfohlen werden 118.  
Eine Entfernung der Drähte erfolgt in einem zweiten Eingriff nach 7- 9 Wochen.  
Bei jüngeren Patienten können aufgrund der guten Knochenqualität gute Ergebnisse er-
zielt werden. Bei älteren Patienten sind die radiologischen und funktionellen Ergebnisse 
deutlich schlechter.  Eine zusätzliche Stabilisierung mittels eines Fixateur externe bei Pati-
enten unter 50 Jahren brachte keinen biomechanischen Vorteil 119. 
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Eine Metaanalyse verschiedener Bohrdrahttechniken zeigte gleiche, oder leicht bessere 
Ergebnisse als die konservative Therapie. Die einbezogenen Studien bezogen sich auf 
Vergleiche zwischen Bohrdraht- und konservativer Therapie, Dauer der Ruhigstellung und 
die Verwendung bioresorbierbare Bohrdrähte. Es zeigte sich dabei keine überlegene 
Technik, die bioresorbierbaren Bohrdrähte zeichnen sich aber durch eine hohe Komplika-
tionsrate aus 118.  
Auch wenn viele Autoren gute Erfolge bei dieser Technik aufführen, so zeigen einige Stu-
dien schlechte Ergebnisse. Sommer 120 berichtet von 93,3 % Repositionsverlust. Ursache 
ist die fehlende dorsale kortikale Abstützung. Bei einer Reposition entsteht ein großer 
spongiöser und dorsokortikaler Defekt im Bereich der Metaphyse. Die Drähte sind dabei 
biomechanisch meist nicht in der Lage die Reposition gegen die axialer Druckbelastung zu 
halten. Auch wenn das Repositionsergebnis gehalten werden kann, ist der große me-
taphysäre Defekt häufig bis zur Metallentfernung nach 6- 8 Wochen nicht ausreichend 
knöchern konsolidiert. So kann es noch nach diesem Zeitraum zu einer Sinterung kom-
men. Auch ein Ausfüllen dieses Defektes mit Knochenzement bringt zwar eine zusätzliche, 
aber keine ausreichende Stabilität. Die Invasivität des Eingriffs wird dadurch außerdem 
deutlich erhöht 121.  
Zusammenfassend bestehen die Vorteile dieser Behandlungsform in der guten Verfügbar-
keit der Kirschnerdrähte, den geringen Materialkosten und der geringen Invasivität. Mittels 
Joystick- Technik kann im Vergleich zur rein geschlossenen Reposition eine bessere ana-
tomische Wiederherstellung der Gelenkfläche durchgeführt werden.  
Die Nachteile der Technik liegen in der mangelnden biomechanischen Stabilität, so dass 
auf eine Ruhigstellung nicht verzichtet werden kann. Eine frühfunktionelle Nachbehand-
lung ist dadurch nicht möglich. Die Drähte können lockern und wandern. Es muss eine 
Metallentfernung durchgeführt werden. Dabei besteht ein hohes Risiko von Gefäß- Ner-
ven- und Sehnenverletzungen, besonders der subkutan verlaufenden sensiblen Äste des 
N. radialis. Es besteht das Risiko von Gipsdruckstellen, Pininfektionen und insuffizienter 
Retention 115.  
 
1.9.2.2 Schraubenosteosynthese 
Schraubenosteosynthesen finden bei Avulsionsfrakturen oder bei nicht dislozierten Abriss-
frakturen des Prozessus styloideus radii (B1 nach AO) ihre Anwendung. Es ist meist eine 
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additive Ruhigstellung notwendig. Eine Indikation besteht bei 7% der distalen Radiusfrak-
turen 113.  
 
1.9.2.3 Fixateur externe 
Das Prinzip des von Hoffmann erstmalig 1904 vorgestellten Fixateurs externe besteht in 
der überbrückenden Frakturstabilisierung. Die Funktion beruht auf Reposition durch Liga-
mentotaxis und Bildung eines intrartikulären Vakuums, sowie Ruhigstellung der Fraktur 121.  
Dabei werden Schanz´sche Schrauben nach einer Hautinzision und stumpfer Präparation 
auf den Knochen senkrecht zur Knochenlängsachse frakturfern angebracht. Die Fixierung 
erfolgt durch starre äußere Längsträger. Diese sind die Aufnehmer von Druck- und Torsi-
onskräften. 
Zur Versorgung der distalen Radiusfraktur sind kleine Fixateure mit Schanz’schen 
Schrauben von 2,5 mm Durchmesser geeignet. Die Schrauben werden im Bereich der 
Radiusdiaphyse, proximal der Fraktur und der Diaphyse des Os metakarpale II platziert 
122. Um bei einer Ausbehandlung im Fixateur die Reposition der Fragmente bis zur Konso-
lidierung zu halten, ist eine stetige Ligamentotaxis notwendig. Ein dauerhafter Zug erhöht 
jedoch das Risiko für ein CRPS. Es sollte daher eine Kombination mit einer Kirschnerdrah-
tosteosynthese durchgeführt werden. Auch durch Implantation von Knochenersatzmateria-
lien oder einem kortikospongiösen Span zur Stabilisierung der dorsalen Kortikalis kann 
übermäßiger Zug vermieden werden 121. Kaempffe 123 bestätigte dies in einer Studie an 26 
Patienten und einem Follow- up von 2 Jahren. Es zeigte sich eine nachteiliger Zusam-
menhang zwischen der ausgeübten Zugstärke, dessen Dauer und der Funktion nach Aus-
heilung. 
Eine frühfunktionelle Beübung des Handgelenkes kann bei einer üblichen gelenkübergrei-
fenden Anlage des Fixateurs nicht durchgeführt werden. Bei extraartikulären Frakturen mit 
großen distalen Gelenkblock kann der Fixateur auch nicht gelenkübergreifend angebracht 
werden. Um eine ausreichende Stabilität zu gewährleisten, müssen im distalen Fragment 
zwei Pins positioniert werden können. Damit kann eine frühe Beübung des Handgelenkes 
durchgeführt werden. 
Durch die Entwicklung von dynamischen Fixateuren sollten frühfunktionelle Behandlungen 
trotz gelenkübergreifender Anlage möglich sein. Sie haben sich jedoch aufgrund man-
gelnder Stabilität und hoher Komplikationsraten nicht bewährt 124. Bei 20% zeigen sich 
mäßige und schlechte radiologische Ergebnisse 125. 
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Die Auswahl eines geeigneten Fixateurs hängt im klinischen Alltag weniger von der opti-
malen Steifigkeit und Applikationsmöglichkeit, sondern vielmehr von der Gewöhnung des 
Chirurgen und den Kosten ab 126.  
Der Fixateur findet Anwendung bei komplexen Frakturen mit Gelenkbeteiligung vom Typ 
C2 und C3, bei schweren Weichteilschwellungen, offenen Frakturen und bei Patienten in 
schlechter Allgemeinsituation. Die konservative Therapie oder die reine Kirschner-
drahtspickung wäre bei den Frakturtypen C2 und C3 nicht ausreichend 127,128.  
Er kann als Einzelosteosynthese oder in Kombination mit anderen Verfahren verwendet 
werden 102,112. 
Handoll 129 verglich in einer Metaanalyse die Therapie mit Fixateur externe mit der konser-
vativen Therapie. Es wurden die Ergebnisse von 1022 Patienten mit einbezogen. Bezüg-
lich der Repositionsretention und anatomischen Rekonstruktion zeigte sich der Fixateur 
externe überlegen. Bezüglich der funktionellen- und klinischen Ergebnisse konnte keine 
Überlegenheit nachgewiesen werden. Es zeigte sich bei der Behandlung mit dem Fixateur 
eine hohe Rate an Komplikationen, meist Infektionen der Pins. Das häufigere  Auftreten 
eines CRPS war dabei nicht signifikant. 
Zusammenfassend gelten die wenig invasive Applikation und die einfache Handhabung 
als Vorteil. Der Fixateur ist gewebeschonend, die Weichteildeckung über der Fraktur bleibt 
unberührt. Es findet eine geschlossene Reposition statt. Auch komplexe Frakturen können 
mit gutem Ergebnis zur Ausheilung gebracht werden. Die Therapieform ist weit verbreitet. 
Auch bei schweren Weichteilverletzungen und offenen  Frakturen kann das Verfahren zur 
Anwendung gebracht werden.  
Metaanalysen zeigen ein besseres Ausheilungsergebnis und Funktion als die konservative 
Therapie, sowie die reine K- Draht Spickung bei komplexen Frakturen 129,130.  
Nachteilig stellt sich die Pflege der Pins zur Infektionsvermeidung dar. Bei Auslockerung 
der Schanz´schen Schrauben verliert das System die notwenige Stabilität. Von vielen Pa-
tienten wird die externe Osteosynthese als störend empfunden. Eine frühfunktionelle The-
rapie ist in der Regel nicht möglich. Auch bei einer Ausbehandlung über 6 Wochen kann 
es bei einer großen metaphysäreren Defektzone zu einem Repositionsverlust kommen. 
Bei fehlender Compliance kann sich der Patient an dem Fixateur verletzen 113. 
 
 29 
 
1.9.2.4 Intramedulläre Osteosynthese 
Die intramedulläre Versorgung distaler Radiusfrakturen ist ein neuartiges Verfahren, zu 
dem noch wenige Untersuchungen vorliegen.  
Der Zugangsweg erfolgt auf Höhe des Prozessus styloideus radii zwischen dem ersten 
und zweiten Strecksehnenfach. Der Knochen liegt hier direkt subkutan. Durch die intra-
medulläre Lage geht man davon aus, dass durch die Implantatlage die Sehnen bei Beu-
gung und Streckung wenig irritiert werden. 
Aufgrund fehlender Rotationsstabilität haben sich bisherigen Nagelmodelle wie z.B. die 
„Ender- Nägel“ in der Therapie nicht durchsetzten können 131.  
Tan 132 sah in 13% bei Marknalgelosteosynthesen mit dem „Mikronail“ der Firma „Wright 
Medical Corporation“ ein sekundäres Versagen der Implantate. Trotz allem sei die intra-
medulläre Versorgung eine sinnvolle Erweiterung der Therpieoptionen. In einer prospektiv 
randomisierten Studie konnte Gradl 133 zeigen, dass Patienten, die mit einer intramedullä-
ren winkel- und rotationsstabilen Osteosynthese (Targon- Nagel der Firma Aesculap) ver-
sorgt wurden, im Vergleich zur volaren winkelstabilen Plattenosteosynthese einen signifi-
kanten schnelleren Funktionsaufbau und signifikant weniger Schmerzen hatten. Der Vor-
teil liegt in der geringen Invasivität und dem Vermeiden von Sehnenirritationen. Eine Me-
tallentfernung muss nicht zwingend erfolgen, eine frühfunktionelle Nachbehandlung ist 
möglich 133,134. Frakturen mit einer mehrfachen Gelenkbeteiligung stellen jedoch eine mög-
liche Limitierung dar 133. 
 
1.9.2.5 Konventionelle Plattenosteosynthese 
Bei konventionellen Platten kommt die Stabilität einer Osteosynthese durch Haftreibung 
zustande. Sie ist das Produkt aus axialer Schraubenkraft und Anpressdruck der Platte. Um 
die nötige Reibung und damit die Stabilität zu gewährleisten, müssen die Schrauben bikor-
tikal fest angezogen werden. Dadurch entsteht ein großer Anpressdruck der Platte. Dies 
führt aber zu einer Minderung der periostalen Durchblutung. Damit kommt es zu einer Be-
einträchtigung der Frakturheilung. Im Bereich des distalen Radius ist dieser Effekt auf-
grund einer überwiegenden endostalen Perfusion jedoch zu vernachlässigen 135. 
Bei einer bikortikalen Lockerung des Schraubengewindes im Knochen, folgt  ein Verlust 
des Plattenanpressdrucks. Die Osteosynthese verliert ihre initiale Stabilität. Bei den typi-
schen Radiusextensionsfrakturen mit dorsaler Trümmerzone müssen die konventionellen 
Platten zur besseren Abstützung der volaren Kortikalis von dorsal angebracht werden. Es 
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zeigen sich jedoch häufig Verklebungen der Sehnenfächer und Rupturen der Streckseh-
nen, besonders der Sehne des M. extensor pollicis longus 136. Um durch das Gleiten der 
Sehnen über die Platte die Gefahr einer Tendinitis und Ruptur zu vermeiden, muss diese 
frühzeitig nach knöcherner Konsolidierung entfernt werden. In Abhängigkeit der metaphy-
sären Defektzone ist das Auffüllen mit Knochenzement, oder einem kortikospongiösen 
Span oder Spongiosa erforderlich 137,138. Aufgrund der unzureichenden biomechanischen 
Stabilität kann bei der konventionellen Plattenosteosynthese auf eine additiven Ruhigstel-
lung bis zur knöchernen Konsolidierung nicht verzichtet werden. 
 
1.9.2.6 Winkelstabile Plattenosteosynthese 
Reinhold schlug als erster eine winkelstabile Platten-Schrauben-Verbindung nach dem 
Prinzip „Gewinde im Gewinde“ vor. 1931 folgte bereits die Patentanmeldung in Paris.  
Heinz Kruda konzipierte 1981 eine unidirektionale winkelstabile Platte, ohne von Reinhold 
zu wissen. Das Implantat fand aber aufgrund von Materialschwierigkeiten, Konstruktions-
problemen und fehlendem Wissen über den Kraftfluss keine Anwendung 139. 
Das Prinzip der Winkelstabilität beruht in einer festen Verbindung zwischen Schraube und 
Platte. Winkelstabile Implantate entsprechen damit dem Prinzip eines Fixateur-interne. Die 
Fraktur wird geschient und nicht über Kompression stabilisiert. Bei einer osteosynthetisch 
stabilisierten Radiusfraktur kommt es zu einer Übertragung der längsgerichteten Kraft über 
Scherkräfte auf den Schraubenkopf und damit die Platte. Ein hoher Anpressdruck der 
Platte ist für die Stabilität nicht notwendig. Winkelstabile Platten sind nicht abhängig vom 
axialen Schraubenzug im Knochen. Die Verwendung monokortikaler, subchondral veran-
kerter Schrauben im Bereich des Gelenkblocks sind zur Abstützung der radialen Gelenk-
fläche ausreichend. Dadurch wird zusätzlich die medulläre Perfusion geschont 140,141. 
Winkelstabile Implantate gewährleisten eine adäquate und ausreichende Stabilität um 
physiologisch einwirkenden Kräften in der postoperative Phase und in der Frakturheilung 
zu widerstehen 140. Blythe 142 untersuchte von dorsal und palmar eingebrachte winkelstabi-
le Plattenosteosynthesen. Alle Platten hielten dabei einer Lasteinwirkung von 250 N und 
5000 Zyklen stand. Dabei zeigten dorsal angelegte Platten im Vergleich zu den palmaren 
Platten eine höhere biomechanische Stabilität. Trease 143 bestätigte dies in einer Untersu-
chung von winkelstabilen und konventionellen Platten. Diese wurden von dorsal und pal-
mar angelegt. Die winkelstabilen Platten waren rigider als die konventionellen Platten. Ob 
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die zusätzliche Stabilität dorsaler Systeme von klinischer Relevanz ist, konnte die Studie 
nicht belegen.  
Bei der Frakturversorgung mittels winkelstabiler Platte hat das System die Möglichkeit zu 
schwingen. Auftretende Mikrobewegungen der Frakturspaltumgebung fördern die Kallus-
bildung 144. 
Durch den Gebrauch winkelstabiler Bolzen oder Schrauben muss die Platte nicht direkt 
dem Knochen aufliegen, so dass der Platten-Knochenabstand die Bildung von periostalem 
Kallus auch unterhalb der Osteosynthese erlaubt. Jedoch ist ein Abstehen der Osteo-
synthese vom distalen Radius mit einer Erhöhung Ein minimalinvasives Einbringen der 
Osteosynthese ist so ebenfalls möglich. Ein geringeres operatives Trauma unter Scho-
nung des Periostes und die Fähigkeit des Systems zu schwingen, verbessert die Fraktur-
heilung 145. Die Anforderung an die Osteosynthese besteht damit in einer hinreichenden 
stabilen Schienung der Fraktur unter bestmöglicher Schonung der Weichteile und Perfusi-
on in der Frakturumgebung. 
Ein wesentlicher Nachteil der ersten Generation winkelstabiler Plattenosteosynthesen be-
stand in der Unidirektionalität des Verblockungsmechanismus zwischen Schraubenkopf 
und Platte. Die Schraubenrichtung ist dabei durch das Plattengewinde vorgegeben. Eine 
optimale Positionierung der Schrauben in den jeweiligen Fragmenten ist so nicht möglich.  
Durch die Entwicklung multidirektionaler Platten wurde dieses Problem verbessert. Je 
nach Plattenmodell können die Schrauben mit einer Winkelabweichung von +/-10-15 Grad 
eingebracht werden. Das gezielte Fassen von Fragmenten, sowie die fraktur- und anato-
miespezifische Anpassung der Implantate werden durch diese Variabilität möglich.  
Im Gegensatz zu den konventionellen Platten ist die Gefahr der retrograden Schrauben-
wanderung bei winkelstabiler Verankerung geringer 139. 
Aufgrund der empirisch guten Erfahrung mit winkelstabilen Implantaten, scheint eine ran-
domisierte Vergleichsstudie zwischen winkelstabilen und konventionellen Osteosynthesen 
am distalen Radius als nicht vertretbar. Damit bleibt in der Praxis nur der Erfahrungsaus-
tausch auf Basis einer sorgfältigen und kritischen Analyse der Einzelergebnisse. Ein Nach-
teil der winkelstabilen Implantate liegt in einer gewindebedingt stärkeren Dicke und der 
Gefahr von Kaltverschweißungen zwischen Platte und Schraubenkopf, wodurch eine Me-
tallentfernung deutlich erschwert wird 113. Auch die höheren Kosten in der Primärversor-
gung sind ein deutlicher Nachteil. Winkelstabile Platten kosten im Vergleich zu konventio-
nellen Platten deutlich mehr. Für die Schrauben sind mit etwa vierfach so hohen Preisen 
zu rechen.  Während die konventionelle Platte der Firma Synthes bei etwa 30 Euro liegt, 
 32 
 
kostet die winkelstabile LCP zwischen 166-267 Euro. Während die konventionellen 
Schrauben bei 12-16 Euro liegen, kosten die winkelstabilen Schrauben zwischen 36- 40 
Euro. 
 
1.9.2.6.1 Dorsale winkelstabile Plattenosteosynthsen 
Bei komplexen Frakturen mit notwendiger Gelenksrekonstruktion unter Sicht oder bei zu-
sätzlichen, operativ zu versorgenden Verletzungen des in- oder extrinsischen Bandappa-
rates, bietet sich die Versorgung einer distalen Radiusfraktur von dorsal an. Häufige Ver-
wendung fand dabei die Pi- Platte verwendet 5,138. Die Fraktur kann dabei nach Reposition 
biomechanisch ausreichend bis zur Konsolidierung retiniert werden. Bei intraartikulären 
Frakturen besteht bei dem dorsalen Zugang die Möglichkeit durch Eröffnung der dorsalen 
Gelenkkapsel das radiokarpale Gelenk einzusehen. Dadurch ist bei komplexen intraartiku-
lären Frakturen eine optimale Reposition unter Sicht möglich. Bewegungseinschränkun-
gen durch die dorsale Kapsulotomie sind dabei nicht zu erwarten. Nur selten besteht bei 
dieser Osteosynthese der Bedarf einer Spongiosaanlagerung bei metaphysärer Trümmer-
zone. Erschwerend bei der Plattenanlage sowie bei der Gestaltung des Plattendesigns 
stellt sich das Tub. listeri als zeltförmige Erhebung des dorsalen Radius dar. Bei der Dop-
pelplattenosteosynthese wird eine Platte radial- und die weitere Platte ulnar des Tub. liste-
ri angebracht. Dadurch wir die radiale und intermediäre Säule separat stabilisiert 23. Um 
das Risiko einer osteosynthesebedingten Sehnenruptur zu vermeiden, sollte nach Konso-
lidierung der Fraktur eine zeitnahe Metallentfernung nach etwa vier Monaten erfolgen 
136,137. Im Vergleich zu einer palmaren Plattenanlage findet sich ein bessere Stabilität ge-
genüber einer Beweglichkeit im Frakturspalt 141,146.  
Nach der AO Klassifikation können alle Frakturtypen bis auf B1 Frakturen versorgt wer-
den. Auch bei Osteoporose zeigt sich nur ein geringer Korrekturverlust und gute Aushei-
lungsergebnisse 137,147. In den meisten Nachuntersuchungen zeigten sich insgesamt gute 
bis sehr gute Ergebnisse. Zingg 138 stellte Strecksehnenirritationen bei 18% des Patien-
tenguts fest. Nach einer Metallentfernung kam es zu einer deutlichen Verbesserung der 
Beschwerden und Beweglichkeit des Handgelenkes. Sánchez 146 berichtete von fünf 
Strecksehnenrupturen bei einem Patientenkollektiv von 389 Patienten in den ersten zwei 
Monaten nach der Operation. Bei 75% der Patienten erfolgte einer Metallentfernung nach 
6- 8 Monaten.  
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Nachteilige Ergebnisse präsentierte Grewal 148 im Rahmen einer prospektiv randomisier-
ten Vergleichsstudie zwischen Fixateur externe in Kombination mit K– Draht- Spickung 
und dorsaler winkelstabiler Plattenosteosynthese: Letztere zeigte sich dabei bezüglich der 
Komplikationsraten, der Handkraft und dem Schmerzlevel nach einem Jahr als unterlegen. 
Herron 149 sieht in der dorsalen winkelstabilen Plattenosteosynthese aufgrund der häufi-
gen Komplikationen und zwingenden Metallentfernung keine ideale Lösung bei jungen Pa-
tienten mit distaler Radiusfraktur.  
 
1.9.2.6.2 Palmare winkelstabile Plattenosteosynthesen 
In den letzten Jahren kam es zu einer grundlegenden Veränderung der Behandlung der 
distalen Radiusfraktur.  Es wird geschätzt, dass aktuell 90% der distalen Radiusfrakturen 
mittels volarer winkelstabiler Platte versorgt werden 150. 
Die ersten winkelstabilen Plattensysteme waren unidirektional, wodurch die jeweiligen 
winkelstabilen Schrauben nur in einer festgelegten Richtung und Winkel eingebracht wer-
den konnten. Die am weitesten verbreiteten Systeme waren die 2,4/2,7-mm- T-Platten, 
sowie die 3,5/2,4/2,7-LCP der Firma Synthes, Umkirchen 151. Insgesamt konnten mit die-
ser Implantatgeneration gute Ergebnisse erzielt werden. Constantine 152 erzielte 2002 bei 
20 Fällen 40% sehr gute, 40% gute und 20% durchschnittliche Ergebnisse. Arora 131 zeig-
te bei 112 Patienten bei einen DASH- Score von 14,8 Punkten ein gutes Ergebnis. Bei C3 
Frakturen kam es jedoch gehäuft zu Komplikationen. Sakhaii 153 wies bei 100 Patienten in 
15% sehr gute, in 56% gute, in 28% befriedigende und in 1% schlechte Ergebnisse nach. 
Aufgrund der Limitierung in der Implantatplazierung bei unidirektionalen Systemen kam es 
zur Entwicklung multidirektionaler Systeme, wodurch eine größere Variabilität bezüglich 
der Schraubenpositionierung und Implantatplazierung möglich wurde. Meier 151 zeigte in 
einer prospektiven Untersuchung in einem Follow-up von 26 Wochen eine subjektiv und 
objektiv nahezu identische Funktion wie die Gegenseite, ohne radiologischem Repositi-
onsverlust. Die Ergebnisse entsprachen in etwa denen der unidirektionalen Platten. Meh-
ling 154 zeigte bei 55 Patienten einen DASH Score von 14 Punkten. Figl 155 erreichte bei 80 
Patienten in 38% ein sehr gutes, in 61% ein gutes und in 1% ein befriedigendes Ergebnis. 
Der Zugangsweg erfolgt beim palmaren Zugangsweg über der Sehne des M flexor carpi 
radialis. Die Präparation auf den Radius kann ulnar oder radial der Sehne fortgesetzt wer-
den.  
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Radial der Sehne ist eine gedeckte Präparation am N. medianus vorbei auf den M. prona-
tor quadratus möglich. Der Nerv liegt dabei direkt unter der Sehne. Ulnar der Sehne wird 
eine bessere Darstellung des N. medianus und seines sensiblen Astes Ramus palmaris 
ermöglicht. Bei Bedarf besteht die Möglichkeit den Karpaltunnel zu spalten. Besonders bei 
ulnaren Kantenfragmenten gibt dieser Zugangsweg dem Operateur eine bessere Über-
sicht. Der N. medianus kann dabei nach radial oder ulnar gehalten werden. Wird dieser 
nach radial gehalten, muss der R. palmaris weniger mobilisiert werden, wird er nach ulnar 
gehalten, muss der N. medianus weniger aus seinem Bett mobilisiert werden 113. Wegen 
der Verletzungsgefahr des N. medianus und dessen sensiblen Astes sollte dieser Zu-
gangsweg nach Möglichkeit vermieden werden, so dass ein radialseitiger Zugang empfoh-
len wird. Besteht dabei der Bedarf einer zusätzlichen CTS- Spaltung sollte ein zusätzlicher 
kleiner Schnitt in der Hohlhand durchgeführt werden. Zur Darstellung der palmaren Radi-
usfläche wird der M. pronator quadratus radialseitig abgelöst und stumpf nach ulnar abge-
löst. Nach Reposition und Plattenanlage sollte der M. quadratus über die Osteosynthese 
gelegt und nach Möglichkeit an der radialen Insertion refixiert werden. Eine gute Weich-
teildeckung und Beugesehnengleitfläche ist damit gegeben. Unter Schonung der dorsalen 
Weichteile kommt es zu einer schnellen Heilung bei sehr guten Ergebnissen. Die Anzahl 
notwendiger Spongiosaimplantationen hat bei verbesserter biomechanischer Stabilität der 
Osteosynthesen deutlich abgenommen 156.  
Der beugeseitige Zugang wird in der Literatur als komplikationsärmer angegeben 152. Der 
wesentliche Vorteil dieses Zugangsweges im Vergleich zur dorsalen Plattenapplikation 
liegt im schonenderen Zugang und besseren Weichteildeckung der Osteosynthese. Im 
Vergleich zur dorsalen Plattenanlage resultieren deutlich weniger Sehnenirritationen 157. 
Im Gegensatz zum dorsalen Zugangsweg, sollte die Handgelenkskapsel und die radiokar-
palen Bandstrukturen nicht durchtrennt werden. Es drohen Handgelenksinstabilitäten und 
Bewegungseinschränkung. Bei intraartikulär komplexen Frakturen kann das Gelenk damit 
nicht direkt eingesehen werden. Durch die winkelstabilen Plattenosteosynthesen ist die 
palmare Plattenapplikation bei sicherer Retention des Repositionsergebnisses auch bei 
Radiusfrakturen mit dorsaler Trümmerzone möglich 158. Im Vergleich zu andern Osteo-
syntheseverfahren und der konservative Therapie ist eine additive Gipsruhigstellung bis 
zur Konsolidierung der Fraktur nicht zwingend notwendig 159. Damit besteht eine Möglich-
keit der funktionellen Nachbehandlung 160. 
Aktuell wird die volare winkelstabile Plattenosteosynthese zunehmend als Therapie der 
Wahl propagiert 161. Bisher gibt es aber in der Literatur keine ausreichend validierten Da-
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ten, welche eine evidente Überlegenheit des Verfahrens gegenüber den herkömmlichen 
Therapiestrategien beweisen konnten 162. 
Köck 160 zeigte in einer retrospektiven Studie an 603 Patienten zwischen Januar 1999 bis 
Dezember 2003, dass mit diesem Verfahren auch höhergradige instabile Radiusfrakturen 
vom Typ C2 und C3 versorgt werden können. Die Komplikationsrate war dabei gering. 
Ochman 158 verglich die volare winkelstabile Platte mit dem Fixateur externe. Dabei zeig-
ten sich im Gesamten eindeutige Vorteile zugunsten der volaren Platte. Während sich 
nach 24 Monaten kein signifikanter Unterschied im DASH Score zeigte, war das radiologi-
sche Ergebnis doch signifikant besser. 
Im Vergleich zur dorsalen winkelstabilen Platte bei C2 und C3 Frakturen ließ sich ein an-
nähernd gleiches Ergebnis im DASH- Score nachweisen. Der Gartland- Werley– Score, 
sowie die geringere Anzahl von Komplikationen und vorzeitige Metallentfernungen fiel zu-
gunsten der volaren Platte aus 157.  
In einer prospektiven Multicenterstudie kam es im Therapieverlauf zu einer zunehmenden 
Besserung der Funktion und Beweglichkeit zwischen sechs Monaten um einem Jahr. Da-
nach zeigte sich keine wesentliche Besserung mehr. Bei 71 intraartikulären  Frakturen wa-
ren nur bei 5 Patienten Gelenkstufen >2mm nachweisbar. Nur 9 von insgesamt 150 Pati-
enten hatten Sehnenreizungen. Aufgrund einer abstehenden Platte und prominenten 
Schraubenköpfen kam es in zwei Fällen zu einer Sehnenruptur 104. 
Windolf 163 befand die volare winkelstabile Platte als gute Osteosyntheseform. Bei sachge-
rechter Indikationsstellung und schonender Operationstechnik können durch exakte 
Schraubenlänge und Plattenlage Sehnenkomplikationen vermieden werden. Frakturen mit 
ausgeprägten intraartikulären Trümmerzonen oder sehr kleinen Fragmenten sind für die 
Versorgung von palmar nur eingeschränkt geeignet. 
Bezüglich der Indikation zur Metallentfernung gibt es nur wenige Publikationen 150. Unter 
Abwägung der Vor- und Nachteile wird eine grundsätzliche Metallentfernung als nicht 
sinnvoll angesehen. Bei nach dorsal überragenden Schrauben, intraartikulärer Lage, ge-
lockertem Schraubenkopf oder abstehender Platte, sollte aufgrund drohender Komplika-
tionen eine Metallentfernung durchgeführt werden. Gleiches gilt für Infektionen im Platten-
lager oder einem Kompartmentsyndrom. 
Aufgrund der verstärkten Plattendicke bei winkelstabilem Gewinde, oder durch nicht voll 
versenkte Schraubenköpfe kann es zu einer Irritation der Sehne des M. flexor pollicis lon-
gus kommen. Verwachsungen an der rauen Titanoberfläche können zu Schmerzen und 
Bewegungseinschränkung und damit eine Indikation zur Metallentfernung darstellen. 
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Bei Belassen der Osteosyntheseplatte könnte es nach Jahren aufgrund von Verwachsun-
gen und möglicher Kaltverschweißung zu einer erschwerten Metallentfernung kommen. Zu 
dieser Thematik gibt es jedoch bis aktuell keine Untersuchungen. Besonders periprotheti-
sche Frakturen stellen sich so als komplex zu versorgen dar. Langzeitergebnisse, wie sich 
die aktuellen Titanimplantate über Jahre verhalten, stehen derzeit noch aus. Dies betriff 
besonders die jüngeren Patienten 150.  
In den letzten zwei Jahren wurde das Design der aktuellen winkelstabile Platten grundle-
gend verändert. Durch die Multidirektionalität der Schraubengewinde war eine fragment-
spezifischere Platzierung der Schrauben möglich. Je nach Hersteller kommen dabei un-
terschiedliche technische Lösungen zum Einsatz. Die Plattenformen werden anatomisch 
vorgeformt angeboten. Um eine dreidimensionale Gestaltung zu ermöglichen, werden sie 
aus einem Block gefräst. Die Materialkosten und der Produktionsaufwand sind deshalb 
höher. Durch anodisierte Oberflächen soll das Anheften des umliegenden Gewebes redu-
ziert werden.  
Die distale Ausrichtung der neuen Platengeneration richtet sich weniger nach der distalen 
Radiusgelenkfläche, sondern nach dem Verlauf der sogenannten „Watershadeline“, dem 
Ansatz der palmaren Kapselbandstrukturen. Diese verläuft eher quer zur Radiuslängsach-
se und folgt nicht der radioulnaren Inklination. So soll die Plattenanlage vereinfacht wer-
den und es zu weniger Impingementsyndromen zwischen Handgelenk und Platte kom-
men. Der Abstand zu den tiefen Beugesehnen soll im Gelenkbereich erhöht werden. Die 
Gefahr einer intraartikulären Schraubenplatzierung soll geringer sein. Das Fassen des 
Prozessus styloideus radii ist jedoch durch den resultierenden steilen Winkel der Schraube 
erschwert, die resultierende biomechanische Belastbarkeit korreliert indirekt mit dem zu-
nehmenden Winkel der eingebrachten Schraube 164. Vorangulierte Gewindebohrungen 
wie bei der anatomischen VariAx Platte der Firma Stryker richten sich deshalb bereits 
nach der zu erwartenden Schraubenrichtung. Die Multidirektionalität des Verblockungs-
mechanismus kann dadurch besser ausgenutzt werden. Die Dicke der Platte nimmt jedoch 
damit zusätzlich zu, was Sehnenirritationen begünstigt.  
Ein weiterer Nachteil besteht in der Röntgenundurchlässigkeit des Materials Titan und 
Stahl. Ist die Platte intraoperativ platziert, können keine Aussagen über den Frakturverlauf 
unter der Platte getroffen werden.   
Bei den aktuellen Plattendesigns finden sich meist zwei Schraubenreihen für den distalen 
Gelenkblock. Dies führt zu einer besseren biomechanischen Stabilität und verbesserter 
Anpassungsmöglichkeit an die jeweiligen anatomischen Gegebenheiten. Während die di-
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stale Reihe subchondral monokortikal platziert werden soll, sollten sich die Schrauben der 
proximalen Reihe gegen die dorsale Radiuslippe richten. Diese Schraubenplatzierung 
bringt eine signifikant höhere biomechanische Stabilität 165. Um eine größtmögliche bio-
mechanische Stabilität zu erzielen, müssen alle Gewindelöcher besetz werden. Die 
Schrauben sollten gegeneinander divergierend eingebracht werden. Dadurch wird die Ge-
fahr eines sogenannte Cuttig- out der rigide verankerten Schrauben in das Gelenk redu-
ziert, mehr spongiöses Volumen gefasst und die subchondrale Abstützung erhöht.  
 
1.9.2.6.3 Doppelplattenosteosynthese 
Kann eine Radiusfraktur von einseitig dorsal oder volar nicht anatomisch reponiert und re-
tiniert werden, so muss an die Möglichkeit einer Doppelplattenosteosynthese im Sinne ei-
ner Sandwich-Konstruktion gedacht werden. Mit dieser Technik lässt sich die radioulnare 
Gelenkfläche unter Sicht von dorsal gut anatomisch rekonstruieren. Mit bis zu 50% zeigt 
sich in der Literatur jedoch eine hohe Arthroserate bei Patienten, welche mit diesem Ver-
fahren versorgt wurden 166,167. Ursächlich ist vermutlich die Schwere der Verletzung mit 
dem hohen posttraumatischen Dislokationsgrad der Fraktur. Des Weiteren zeigt sich eine 
hohe CRPS-1- Rate. Diese wird durch das initiale- und operative Trauma bei dorsalem 
und volarem Zugang erklärt 168. 
 
1.10 Standard der Radiusfrakturbehandlung im Klinikum Bad Reichen-
hall 
Nach erfolgter Anamnese und klinischer Untersuchung werden zwei Röntgenbilder im ap- 
und seitlichen Strahlengang angefertigt. Anhand der Röntgenbilder werden der Frakturtyp 
und die Dislokation bestimmt. Im Falle komplexer Frakturen, vornehmlich mit Gelenkbetei-
ligung wird im weiteren Verlauf ein CT- durchgeführt.  
Mittels Mädchenfänger wird die Fraktur ausgehängt. Bei Bedarf erfolgt eine Reposition in 
Bruchspaltanästhesie oder Analgosedierung. Das Ergebnis wird in einem gespaltenen Un-
terarmweißgips fixiert. Im Anschluss wird das Ergebnis radiologisch in zwei Ebenen kon-
trolliert.  
Offene Frakturen, Frakturen mit Neurologie und Frakturen bei denen eine achsgerechte 
Reposition nicht erfolgreich durchgeführt werden kann, werden sofort operativ versorgt 
und die Weichteile bei Bed. debridiert. Geschlossene Frakturen werden je nach Grad der 
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Schwellung zeitnah oder in den nächsten Tagen versorgt. Komplexe Frakturen mit Ge-
lenkbeteilung und offene Frakturen werden mit einem dorsalen Fixateur externe Primär-
versorgt. Die offene Reposition und Plattenosteosynthese erfolgt nach Konsolidierung der 
Weichteile oder weiterführender präoperativer Planung mittels CT bei komplexen Fraktu-
ren. Dabei wird der palmare Zugangsweg radial der Sehne Flexor carpi radialis durchge-
führt und die palmare multidirektional winkelstabile Matrix- Platenosteosynthese der Firma 
Stryker verwendet. Die offene Reposition sowie Plattenosteosynthese wird in Blutsperre 
durchgeführt. Der Karpaltunnel wird nur bei Vorliegen einer Neurologie des N. medianus 
gespalten.  
Postoperativ wird das betroffene Handgelenk mittels einer palmaren Fieberglasschiene 
ruhiggestellt. Der erste Verbandswechsel erfolgt mit dem Redonzug am zweiten Tag post 
Op.  
Nach Konsolidierung der Weichteile wird ein gespaltener Unterarm Softcast angepasst.  
Je nach intraoperative Befund und Wunsch des Operateurs wird eine frühfunktionelle Be-
übung aus dem Cast oder eine Ruhigstellung des Handgelenkes durchgeführt. In der Re-
gel wird eine frühfunktionelle Behandlung bevorzugt. Diese beinhaltete eine Beübung der 
Fingermotorik ab sofort und  passive Bewegungsübungen aus dem Cast im schmerzfreien 
Intervall im Flexion/ Extension und Supination/ Pronation. Nach 2 Wochen beginnt die ak-
tiv- assistiv Beübung im ebenfalls schmerzfreien Intervall. Die Lymphdrainage erfolgt in 
den ersten 14 Tagen bis Fadenzug regelmäßig. Nach vier Wochen kann bei entsprechen-
der Compliance des Patienten und Schmerzfreiheit auf den Cast zugunsten einer Handge-
lenksorthese für weitere zwei Wochen verzichtet werden. Nach der 6. Woche erfolgt die 
klinische Abschlussuntersuchung mit Röntgenkontrolle in zwei Ebenen. 
Eine aktive Beübung des Handgelenkes gegen Belastung beginnt nach der 6. Woche je 
nach Grad der Konsolidierung und Maßgabe der Beschwerden.  
Eine Metallentfernung wird bei jungen Patienten nach einem Jahr empfohlen, im Falle von 
Irritationen durch das Osteosynthesematerial auch je nach klinischem Befund und Grad 
der Konsolidierung vorzeitig. 
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2 Patienten/ Material und Methoden 
2.1 Studiendesign 
Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Nachbeobachtungsstudie. Sie wurde 
von Januar bis Mai 2010 durchgeführt.   
Es wurden nur Patienten mit einer Radiusfraktur Typ 23A2/3, 23C2 und 23C3 in die Studie 
mit eigeschlossen, welche zwischen Januar 2005- März 2008 im Klinikum Bad Reichenhall 
mit einer palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese nach der im Abschnitt 1.10. be-
schriebenen Methode versorgt wurden. 
Die Zuordnung zu den einzelnen Frakturtypen erfolgte anhand der präoperativen radiolo-
gischen Diagnostik sowie den jeweiligen Operationsberichten.  
Als Ausschlusskriterium galten neben 23 A1, B1/ 2/ 3 Frakturen begleitende Frakturen der 
Handwurzelknochen, scapholunäre Bandläsionen und ein Anfahrtsweg größer 100km. 
Es wurde die radiologische Verlaufsdokumentation und die dokumentierten Krankheitsver-
läufe ausgewertet, es erfolgte eine stets photodokumentierte Untersuchung der Handge-
lenke nach festgelegten Parametern. Des Weiteren wurden in der Literatur gängige Sco-
res bestimmt. Die gewonnen Daten wurden statistisch ausgewertet und in Bezug zur aktu-
ellen Literatur gesetzt.  
2.2 Osteosynthese 
92 Patienten wurden mit der Matrix SmartLock der Firma Stryker versorgt. Dabei handelt 
es sich um eine anatomisch vorgeformte, multidirektional winkelstabile palmare Platte. Es  
ist eine Winkelfreiheit der Schrauben von+/- 10 Grad möglich.  
2 Patienten wurden mit der palmaren winkelstabilen 3,5 mm-T-LCP Plattenosteosynthese 
der Firma Synthes versorgt.  
2.3 Nachuntersuchung 
2.3.1 Untersuchungsablauf 
Der Patient erhielt das Anschrieben mit der Einladung zur Nachuntersuchung und ausführ-
lichem Informationsmaterial über die Studie per Post. Im Anschluss erfolgte  eine telefoni-
sche Terminvereinbarung. Dabei brachte er die zugeschickte Einverständniserklärung un-
terschrieben mit zum Untersuchungstermin.  
 40 
 
Vor Beginn der Datenerhebung wurde ein ausführliches mündliches Aufklärungsgespräch 
geführt, bei welchem die Möglichkeit bestand alle verbliebenen Fragen abschließend zu 
klären.  
2.3.2 Krankheitsverlauf 
Es wurde ein Aktenstudium durchgeführt. Dabei wurde das Alter zum Unfallzeitpunkt,  
vorbestehende Funktionseinschränkungen der Extremität, begleitende Verletzungen do-
kumentiert. Weiter wurden der Unfallhergang, der Zeitraum zwischen Unfall und Fraktur-
versorgung, die Art der Reposition sowie der stationäre und poststationäre Verlauf sowie 
aufgetretene Komplikationen festgehalten. 
Anhand des Operationsberichtes und der präoperativen bildgebenden Diagnostik führten 
wir eine Frakturklassifikation nach AO durch. 
 
2.3.3 Anamnese 
Es erfolgte ein Abgleich mit den aus der Dokumentation entnommenen Daten. Es wurde 
die Händigkeit erfragt. Es wurde besonders auf vorbestehenden Beschwerden oder Be-
wegungseinschränkungen des Handgelenkes sowohl der betroffenen- als auch der Ge-
genseite eingegangen. Auch nach etwaigen Komplikationen im bisherigen Verlauf wurde 
gefragt. 
 
2.3.4 Inspektion und Palpation 
Es wurde beidseits die Silhouette der Handgelenke, der Hypothenar- und Thenarmuskula-
tur auf Atrophiezeichen, Hidrosis, Schwellung und Fehlstellungen überprüft. Im Anschluss 
erfolgte die palpatorische Untersuchung, die Überprüfung der Sensibilität und Überprüfung 
des Pulsstatus sowie des arteriellen Refills. Es erfolgte eine Photodokumentation der 
Handgelenke beidseits von palmar, dorsal und seitlich in Neutralstellung. Die Sensibilität 
wurde beidseits im Bereich  des Handgelenkes, der Hand und der Finger untersucht. Es 
wurden die Qualitäten spitz, stumpf und Zweipunktdiskrimination getestet. Dabei wurden 
ein Wattestäbchen und eine aufgebogene Büroklammer benutzt.  
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2.3.5  Funktionelle Untersuchung 
Es wurde das passive Bewegungsausmaß bezüglich Dorsalflexion, Palmarflexion, Radial- 
und Ulnaduktion sowie Pronation und Supination der frakturierten Seite gemessen.  
Die Messung erfolgte nach der Neutral- Null- Methode mit dem Winkelmesser. Bei der 
Neutral- Null- Methode befinden sich alle Gelenke des Köpers in Neutralstellung, wenn der 
Proband mit parallel gestellten Füßen, in aufrechtem Stand und nach vorn gerichtetem 
Blick steht. Dabei hängen die Arme mit gestreckten Fingern und nach vorn gerichtetem 
Daumen. Die jeweiligen Bewegungsausmaße wurden photographisch dokumentiert.  
 
 
2.3.5.1 Messung der Bewegungsausmaße  
Die Messung der Bewegungsausmaße erfolgte wie in den Abbildungen dargestellt unter 
Zuhilfenahme eines Winkelmessers nach der Neutral- Null- Methode.  
 
   
 Dorsal-/Palmarflexion  Ulna-/ Radialduktion  Supination/ Pronation 
Abbildung 4 Bewegungsausmaß des Handgelenkes 
     
2.3.6 Radiologische Auswertung 
Es wurden die präoperativen-, direkt postoperativen und jüngsten postoperativen Rönt-
genbilder im anterior- posterioren sowie streng seitlichen Strahlengang ausgewertet.  
Anhand der präoperativen Röntgenbilder erfolgte eine genaue Analyse des Frakturtyps. 
Dabei wurde neben der Fraktureinteilung nach der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesen besonders auf die Beteiligung des distalen Radioulnargelenkes ge-
achtet. Dabei wurde darauf geachtet ob der Frakturverlauf die Sigmoid notch mit einbe-
zieht, oder diese disloziert steht.  
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Anhand der postoperativen Röntgenbilder wurde die Lage des Implantates  
Im Rahmen der Terminabsprache zur Nachuntersuchung wurden die Patienten gebeten 
durchgeführte Verlaufskontrollen von den niedergelassenen Kollegen mitzubringen. Damit 
konnte bezüglich des bisherigen Heilungsverlaufes eine aussagekräftige Bilddokumentati-
on zusammengetragen werden.  
 
2.3.6.1 Bestimmung des radioulnaren Gelenkwinkels 
Es wird eine Linie (X) parallel zum Radiusschaft gezogen. Im Lot dazu wird eine weitere 
Linie (Z) auf Höhe des ulnarseitigen Endes des radialen Gelenkfläche (Punkt C) gezogen.  
Eine dritte Linie (Y) wird zwischen Proz. styl. radii und Punkt C gezogen. Der Winkel zwi-
schen Linie Z und Y beschreibt den radioulnaren Gelenkwinkel (DiBenedetto et al.) 
 
 
Abbildung 5 Bestimmung des radioulnaren Gelenkwinkels 
 
2.3.6.2 Bestimmung des seitlichen Radiusgelenkwinkels 
Es wird eine Linie X im Zentrum der Radiusachse gezogen. Die Linie Y verläuft durch die 
zwei distalen Punkte des Radius. Zur Radiusachse wird im Schnittpunkt der Linien X und 
Y die Linie Z im Lot auf die Linie X gezogen. Der seitliche Radiusgelenkwinkel bezieht sich 
auf den Winkel zwischen der Linie Y und Z (DiBenedetto et al.) 
 
X 
Z C 
Y
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Abbildung 6 Bestimmung des seitlicher Radiusgelenkwinkels 
 
2.3.6.3 Bestimmung der relativen Ulnalänge 
Es wird eine Linie X parallel zum Radiusschaft gezogen. Im Lot dazu wird eine weitere Li-
nie Z auf Höhe des ulnarseitigen Endes des radialen Gelenkfläche (Punkt C) gezogen.  
Es wird eine Linie Y in der anterior-posterioren Aufnahme auf Höhe der distalen Ulnage-
lenkfläche gezogen. Der Abstand zwischen den Linien Z und Y beschreibt die relative Ul-
nalänge 
 
 
Abbildung 7 Bestimmung des Ulnavorschubs 
 
2.3.6.4 Bestimmung von Gelenkstufen und Dehiszenzen 
In den direkt postoperativen Röntgenbildern des Handgelenkes in zwei Ebenen werden 
sowohl Gelenkstufen als auch Dehiszenzen in Millimetern ausgemessen.   
 
X 
Y Z 
X 
C 
Y 
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2.3.7 Nachuntersuchungsbögen 
2.3.7.1 DASH- Score 
Dieser Score wurde 1996 von Hudak 169 beschrieben (siehe Kapitel 7. Anhang). Dabei 
handelt sich um einen Test, durch den ein regionales Behandlungsergebnis dargestellt 
wird und der sich auf die gesamte obere Extremität als eine funktionelle Einheit bezieht. 
Das Testverfahren beurteilt das Ergebnis durch den Patienten selbst. Faktoren wie Kraft, 
radiologische Ergebnisse, und Bewegungsausmaße gehen dabei nicht mit ein. 
Der DASH-Score bezieht sich dabei auf subjektive Symptome und die Wahrnehmung des 
Patienten auf die Funktion.  
Es sind dabei insgesamt 30 Fragen zu beantworten. Es gibt jeweils 5 Antwortmöglichkei-
ten pro Frage. Es stehen je 5 Antwortmöglichkeiten zur Verfügung. Die Skala reicht dabei 
von „keine Schwierigkeiten“ oder „keine Symptome“ bis „Aktivität ist nicht möglich“ oder 
„sehr starke Symptome“. Das Mindestergebnis pro Frage beträgt 1 Punkt, das Höchster-
gebnis 5 Punkte. Ein niedriger Wert bedeutet keine oder nur sehr geringe Einschränkun-
gen, ein hoher Wert erhebliche Schwierigkeiten. Die Punktezahl berechnet sich nach der 
Formel: DASH- Punktezahl = (Summe der Antworten-1) x 25/ Summe der Frage. Dabei ist 
„0“  der Beste Wert und der „100“ der Schlechteste Wert. 
Beaton 170 zeigte, dass bei einem Unterschied von 12,5 Punkten zwischen zwei Ergebnis-
sen von einem klinisch messbaren Unterschied ausgegangen werden kann. Insgesamt ist 
es aber schwierig einen genauen Punktewert zu definieren. Bei einem Unterschied von 
mindestens 5% kann von einer klinisch bemerkbaren Unterscheidung ausgegangen wer-
den.  
Die Beantwortung der Fragen benötigt in etwa 10-15 min, die Auswertung benötigt weitere 
10min. Die Zuverlässigkeit beträgt 0,9615, die Reproduzierbarkeit 0,9219 
Die Validität im Vgl. mit anderen Verfahren wie z.B. SPADI (Shoulder Pain And Disability 
Index) liegt bei 0,72. Die Beurteilung der Schmerzintensität  ist mit 0,67 jedoch schwach. 
 
2.3.7.2 Gartland and Werley Score 
Dieser Test wurde 1951 von Gartland and Werley 171 beschrieben (siehe Kapitel 7. An-
hang). Dabei erfolgt die Beurteilung des Behandlungsergebnisses durch den Untersucher 
selbst. Es handelt sich so um eine objektive Evaluation der Handgelenkfunktion 
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Dabei wird eine Dorsalflexion von 45 Grad, eine Palmarflexion von 30 Grad, eine Ulnar/ 
Radialduktion von 15 Grad und eine Supination und Pronation von je 50 Grad als Normal 
angesehen. Je nach Bewegungseinschränkung werden Punkte vergeben. Bezüglich der 
erzielten Punktezahl wird das Ergebnis als exzellent, gut oder schlecht eingestuft. 
Sarmiento modifizierte im Verlauf den Bewertungsbogen indem er  zusätzliche die Beurtei-
lung von Griffstärke und Pronationseinschränkung mit einbezog. 
Lucas und Sachtjen 172 modifizierten den Test durch das Hinzufügen von Parametern be-
treffend Irritationen des N. medianus, CRPS und Einschränkung der Fingerbeweglichkeit. 
Die Griffstärke wurde aus dem funktionellen Ergebnis entfernt. 
Es handelt sich dabei also um einen Score, welcher sich auf rein objektive Parameter 
stützt. 
Obwohl er weit verbreitet ist, gibt es bisher keine Studien zu dessen Validierung. 
 
2.3.7.3 Mayo- Wrist Score  
Dieser Score wurde von Fernandez und Lamey 173 1998 vorgestellt (siehe Kapitel 7. An-
hang). Dabei fließen sowohl subjektive, als auch objektive Parameter mit in das Ergebnis 
ein. Es werden die Kategorien Schmerz, Patientenzufriedenheit, Bewegungsumfänge und 
Griffstärke im Vgl. zur Gegenseite bewertet. Die einzelnen Punkte werden dabei addiert, 
wobei die Punktzahl 100 das maximal zu erreichende Ergebnis darstellt. Anhand der Ge-
samtpunktzahl werden die Ergebnisse in sehr gut, gut, befriedigend und schlecht einge-
teilt.  
In Kategorie „Schmerz“ erhält das beste Ergebnis „kein Schmerz“ 25 Punkte, „leichter 
Schmerz bei starker Aktivität“ und „Schmerzen nur bei Wetteränderung“ 20 Punkte, wäh-
rend „mittelgradiger Schmerz bei starker Aktivität“ oder „leichter Schmerz bei Alltagsaktivi-
täten“  15 Punkte erhält. Ein „ mittelgradiger Schmerz bei Alltagsaktivitäten“ gibt 5 Punkte 
und das schlechteste Ergebnis „Ruheschmerz“ 0 Punkte.  
Die Kategorie Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis unterteilt sich in „sehr zufrie-
den“, „mittelmäßig zufrieden“, „nicht zufrieden aber arbeitsfähig“ und „nicht zufrieden und 
nicht arbeitsfähig“. Die höchste Punktezahl ist 25 und die Schlechteste 0 Punkte.  
Die Kategorien „Bewegungsumfang“ und Griffstärke“ untergliedern sich in Stufen zu je in 
25% Einschränkung. Die beste Punktzahl ist wieder 25 Punkte und die Schlechteste ist 0 
Punkte.  
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2.3.7.3.1 Minderung des Bewegungsausmaßes 
Bei der Erhebung der Minderung des Bewegungsumfanges wurden die Patienten gebeten 
die Minderung des Bewegungsumfanges im Vergleich zum Zustand vor dem Unfallereig-
nis abzuschätzen. Dabei mussten die Patienten eine mögliche Minderung des Gesamtbe-
wegungsumfanges in 25%- Intervallschritten angeben. 
 
2.3.7.3.2 Minderung der Griffstärke 
Um die Griffstärke zu beurteilen werden bei vergleichbaren Studien häufig Messungen der 
Griffstärke der operierten und der Gegenseite gemessen und miteinander in Bezug ge-
setzt. Die dadurch gewonnen Aussagen bezüglich einer möglichen Minderung der Griff-
stärke als Folge des Unfalls sind umstritten, da Unterschiede der Griffstärke zwischen der 
dominanten- und nicht dominanten Seite physiologisch sind. Aus unserer Sicht ist die sub-
jektive Wahrnehmung des Patienten zur Abschätzung des Therapieergebnisses entschei-
dend.  Entsprechend wurden die Patienten gebeten, eine mögliche Kraftminderung in der 
Hand und dem Handgelenk seit dem Unfallereignis in Schritten zu je 25% anzugeben. 
 
2.3.8 Komplikationen 
Entscheidend ist die Definition einer Komplikation, weshalb wir uns diesbezüglich an der 
Literatur orientierten. Dabei werden in der Regel nur die schwereren, revisionsbedürftigen 
Komplikationen genannt 156,174–176. 
 
2.4 Auswertung 
Die evaluierten Daten wurden in das Programm SPSS 14 der Firma IBM eingegeben und 
ausgewertet. Dabei wurde die Werte mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalvertei-
lung untersucht und mit dem Kruskal-Wallis-H Test auf Signifikanzen überprüft. Im Falle 
einer Normalverteilung  wurden zwei nicht verbundene Stichproben mit dem T-Test unter-
sucht. Korrelationen wurden mit dem Pearson- Test herausgearbeitet. Bei nicht normalver-
teilten Date wurden zwei Stichproben mit dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. Korrelati-
onstests erfolgten mit der Spearman-Formel.  
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3   Ergebnisse 
3.1 Patientenkollektiv 
Insgesamt wurden zwischen Januar 2005 und März 2008 507 Radiusfrakturen versorgt. 
Davon erfüllten 267 Patienten die Kriterien zur Teilnahme an der Nachuntersuchung. Das 
Geschlechterverhältnis weiblich zu männlichen Patienten betrug 4: 1 (50 Männer: 213 
Frauen).   
4,5% (n=12) der Patienten waren zwischenzeitlich verstorben und  4,1% (n=11) demenz-
bedingt nicht untersuchbar. 31,8% (n=85) Patienten hatten einen Anfahrtsweg größer 
100km,  11,6% (n=31) haben sich auf das Anschrieben nicht gemeldet, bei 10,5% (n=28) 
Patienten war der aktuelle Wohnort nicht eruierbar und 2,2% (n=6) lehnten eine Teilnahme 
an der Studie ab. Letztlich folgten 70% (n=94) Patienten  der Einladung und unterzogen 
sich der Nachuntersuchung.  
 
3.2 Alter 
Es handelte es sich um Männer und Frauen unterschiedlichen Alters. Das Durchschnittsal-
ter des Kollektivs zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag bei 63,3 (+/-13,4) Jahren, das 
der Frauen bei 65,2 (+/-12,4) Jahren und das der Männer bei 55 (+/-12,4) Jahren.  Der 
jüngste Patient war zum Zeitpunkt der Fraktur 30 Jahre alt, und der Älteste war 88 Jahre 
alt.  
 
3.3  Geschlecht 
Das Nachuntersuchungskollektiv bestand aus 18% (n=17) Männern  und 82% (n=77) 
Frauen. Das Verhältnis männlich zu weiblich entsprach dabei in etwa dem des Gesamtkol-
lektivs.  
 
3.4 Follow up 
Das Follow up lag im Mittel bei 36 Monaten. Das Minimum betrug 18 Monate, das Maxi-
mum 62 Monate. 
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3.5 Nachuntersuchungszeitraum 
Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 35,8 Monate. 
 
 
 
Abbildung 8 Nachuntersuchungszeitraum in Monaten 
 
3.6 Frakturverteilung  
Nach der AO Klassifikation (Müller et al. 1987) besteht das Kollektiv aus 34 nicht gelenk-
beteiligten A2 und A3 Frakturen (36,2%), 40 C2 Frakturen (42,6%) und 20 C3 Frakturen 
(21,3%).  
Das geschlechtsspezifische Verhältnis bezüglich der unterschiedlichen Frakturtypen ist in 
folgender Tabelle dargestellt:  
 
 Mann Frau Gesamt 
Frakturtyp A2/3 29,4% 36,2% 36,2% 
Frakturtyp C2 47,1% 41,6% 42,6% 
Frakturtyp C3 23,5% 20,8% 21,3% 
  
Dabei zeigt sich im Mann-Whitney-U-Test für nicht normalverteilte unabhängige Stichpro-
ben kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen.  
Dabei war in 42,9% der Fällen das distale Radioulnargelenk auf Höhe der Sigmoid notch 
in den Frakturverlauf mit eingeschlossen entsprechend den Frakturtypen Frykman 5-8. Die 
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Verteilung zwischen den Geschlechtern war gleich. Sowohl 57,1% der Männer, als auch 
57,1% der Frauen zeigten keine Beteiligung des DRUGs. 
 
3.7 Alter und Fraktur 
Das Durchschnittsalter betrug 63,3(+/-13,4) Jahre. 
Bezüglich beider Geschlechter zeigt sich eine signifikante Altersdifferenz. Der Altersmedi-
an in der Gruppe der Frauen liegt bei 50,75 Jahren, während sich dieser bei den Männern 
bei 32,79 Jahren befindet (Mann-Whitney-Test p=0,01).  
Die Korrelation nach Pearson zwischen dem Geschlecht und dem Unfallalter ist bei den 
Frauen mit 0,3 signifikant (p=0,01) positiv, während in der Gruppe der Männer diesbezüg-
lich keine Korrelation festgestellt werden kann. 
 
 
 
Abbildung 9 Geschlechtsspezifisches Alter zum Frakturzeitpunkt in Jahren 
 
 
Während sich bei den Frauen ein zweigipfliger Verlauf zeigt, so ist die Zahl der Frakturen 
bei den Männern weitgehend homogen über die verschiedenen Altersgruppen verteilt. 
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Abbildung 10 Geschlechtsspezifische Frakturinzidenz in Jahren 
 
 
Im Bezug auf die Korrelation von Alter und Frakturtyp lässt sich keine  signifikante Aussa-
ge treffen.  
 
 
 
Abbildung 11 Altersverteilung der AO-Frakturtypen  
 
 
3.8 Zusammenhang zwischen dominanter- und frakturierter Seite 
In der Nachuntersuchungsgruppe finden sich 86,2% (n=81) Rechtshänder, 10,6% (n=10) 
Linkshänder und 1,1% (n=1) beidhändige Patienten. Bei 2 Patienten fehlte die diesbezüg-
liche Dokumentation.  
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Bei 62,4% (n= 58) der Patienten handelt es sich um eine Fraktur des linken Handgelenks, 
bei 37,6% (n=35) um eine Fraktur des rechten Handgelenkes.  
Während bei Rechtshändern mit 63% das Handgelenk der Gegenseite häufiger betroffen 
war, kam es bei Linkshändern mit 70% häufiger zu einem Bruch der entsprechenden lin-
ken Seite. 
Im Spearman-Rho-Test kann mit bei einem Koeffizienten von 0,00 keine Korrelation zwi-
schen der Händigkeit und der Bruchseite festgestellt werden.  
 
3.9 Zeitraum zwischen Fraktur und Operation 
Der größte Abstand zwischen Unfalltag und endgültiger Implantation der Plattenosteo-
synthese betrug 14 Tage. Zwischenzeitlich wurde die Fraktur mittels eines Fixateurs ex-
terne stabilisiert. Selbiges betrifft zwei weitere Patienten welche am Tag 12 sowie 8 post 
Trauma versorgt wurden.  
Alle weiteren Patienten wurden zwischen dem Unfalltag selbst und dem 6. Tag versorgt.  
Bei 51% (n=48) aller Patienten erfolgte der operative Eingriff noch am Unfalltag, bei 25,5% 
(n=24) am Folgetag und 8,5% (n=8)  am zweiten Tag. Die weiteren 11,8% (n=11) verteilen 
sich homogen bis zum 6. Tag.  
Dabei lässt sich kein signifikanter (p=0.6) Zusammenhang (Korrelationskoeffizient 0,05) 
zwischen dem Frakturtyp und der Anzahl der Tage zwischen Fraktur und Operation fest-
stellen.  
 
3.10  Komplikationen 
Bei insgesamt 17% (n=16) der nachuntersuchten Patienten traten postoperative Komplika-
tionen auf.  
Dabei manifestierte sich bei 5,3% (n=5) Patienten eine Irritation des N. medianus. Bei zwei 
Patienten traten die Parästhesien im direkten postoperativen Verlauf auf, bei drei Patien-
ten nach etwa einem halben Jahr. In einem Fall waren die Beschwerden selbstlimitierend 
in den anderen Fällen erfolgte eine Spaltung des Karpaltunnels und wenn möglich eine 
Metallentfernung.   
3,2% (n=3) zeigten zum Nachuntersuchungszeitpunkt eine thenare Hypästhesie (sensibler 
Bereich des Ramus palmaris N. medianus). Bei diesen Patienten verlief der Hautschnitt 
nach distal über die Beugefalten hinweg. 
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Bei 3,2% (n=3) Patienten kam es zu einem Bruch des Implantates. Bei einem Patienten 
kam es zu einem frühen Bruch mit anschließend erfolgter Revision. Der Materialbruch in 
den beiden weiteren Fällen wurde im Rahmen der Abschlusskontrolle nach 6 Wochen ra-
diologisch diagnostiziert. Eine Patientin lehnte die korrigierende Umstellungsosteotomie 
ab. Bei der Anderen erfolgte eine dreidimensionale Umstellungsosteotomie des Radius mit 
Implantation eines kortikospongiösen Beckenkammspans und Doppelplattenosteosynthe-
se.  
Bei 1,1% (n=1) kam es auf der dorsalen Seite des Radius zu einer knöchernen Umbauung 
der Sehne des M. extensor pollicis longus. Es erfolgte eine Exostosenabtragung mit Frei-
legung der noch intakten Sehne und Metallentfernung.  
Bei 1,1% (n=1) wurde bei zunehmender Irritation des N. medianus mit entsprechenden 
Parästhesien die Platte vorzeitig entfernt. Es zeigte sich eine narbige Einengung des Ner-
vens im Bereich der Platte.  
Bei 1,1% (n=1) des Kollektivs kam es zu einem schnellenden Finger. Bei diesem Patien-
ten wurde entgegen den Empfehlungen des Operateurs keine funktionelle Nachbehand-
lung durchgeführt.  
Die geplante Metallentfernung wegen Kaltverschweißung war bei 1,1% (n=1) der Patien-
ten nicht möglich.  
Es wurde einmal die Diagnose eines CRPS (chronisch regionales Schmerzsyndrom/ M. 
Sudek) gestellt. Dabei zeigte sich radiologisch ein anatomisches Repositionsergebnis bei 
regl. einliegender Osteosynthese. Mittels physikalischer und physiotherapeutischer Be-
handlungen kam es zu einem Sistieren der Beschwerden nach etwa einem halben Jahr.  
Bezüglich der Gesamtkomplikationen ergab sich mathematisch im Mann-Whitney-U-Test 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Frakturgruppen und dem Auftreten 
von Komplikationen. Auch zwischen intra- und extraartikulären Frakturen gab es diesbe-
züglich keine signifikanten Unterschiede. 
Wundheilungsstörungen oder Infektionen der Wunde wurde nicht beobachtet.  
 
3.11 Radiologische Auswertung 
Im Vergleich zu den präoperativen Röntgenbildern konnte der palmare Neigungswinkel 
um 20 Grad reponiert werden. In 65% zeigte sich eine palmarseitige, in 15% eine neutrale 
und in 20% eine dorsale Ausrichtung  der Gelenkfläche. Ein signifikanter Unterschied zwi-
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schen den einzelnen Frakturtypen nach AO und dem postoperativen palmaren Neigungs-
winkel konnte nicht nachgewiesen werden (p=0,63).  
Während der radioulnare Gelenkwinkel nach dem Frakturereignis im Mittel bei 14,9 (+/-
7,8) Grad lag, so betrug er nach Reposition 19,9 (+/-5,8) Grad. Es konnte im Mittel eine 
Reposition von 5(+/-7,8) Grad erzielt werden.  
In den postoperativen Röntgenbildern zeigte sich im Mittel eine Ulnavarianz von 0,7(+/-3) 
Millimetern.  
Ein signifikanter Unterschied bezüglich dem Repositionsergebnis und dem Frakturtyp 
nach AO, bzw. mit und ohne Gelenkbeteiligung konnte nicht festgestellt werden.  
 
3.11.1 Radiokarpale Gelenkstufen 
Die Auswertung der radiocarpalen Gelenkstufen erfolgte anhand der direkt postoperativ 
durchgeführten Röntgenbilder. Die Gelenkstufen wurden in der anterior-posterioren sowie 
streng seitlichen Röntgenaufnahme  in Millimetern abgelesen. Bei insgesamt 8 Patienten 
war das entsprechende Röntgenbild nicht auffindbar, so dass insgesamt 86 Patienten 
ausgewertet werden konnten.  
Bei 79,8% (n=67) können keine Gelenkstufen nachgewiesen werden. Während bei 14% 
(n=12) Gelenkstufen kleiner als zwei Millimeter vorliegen, zeigen sich bei 8% (n=7) Ge-
lenkstufen von mindestens  zwei Millimetern.  
In der Gruppe der C2 Frakturen (n=37) zeigen sich bei 21,6% (n=8) verbliebene Gelenk-
stufen kleiner als zwei Millimeter und bei 16% (n=4) Stufen größer zwei Millimeter.  
In der Gruppe der C3 Frakturen (n=18) sind bei 16,7% (n=3) Stufen kleiner als zwei Milli-
meter und bei 11,1% (n=2) Stufen größer als zwei Millimeter nachweisbar. 
Zwischen den Frakturtypen C2 und C3 zeigt sich im Mann-Whitney-U-Test kein signifikan-
ter Unterschied (p=0,77) bezüglich dem Vorhandensein von postoperativen Gelenkstufen.  
Wird zwischen den beiden Gruppen mit-, bzw. ohne radiocarpalen Gelenkstufendifferen-
ziert, lassen sich ebenso keine unterschiedliche Häufigkeiten nachweisen.  
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Abbildung 12 Radiokarpale Gelenkstufen hinsichtlich dem AO-Frakturtyp 
 
 
3.11.2 Gelenkstufen distales Radioulnargelenk 
Die Auswertung radioulnarer Gelenkstufen erfolgte ebenso in der direkt postoperativ 
durchgeführten Röntgenkontrolle des Handgelenkes in zwei Ebenen.  
Da keine Gelenkstufen größer 1,5 mm nachweisbar waren und eine genauere Größendif-
ferenzierung auf den Röntgenbildern im ap und seitlichen Strahlengang technisch nur un-
genau möglich war, wurde nur auf das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein verbliebener 
Stufen geachtet.  
Es konnten 84 bilddokumentierte Patienten prä- und postoperativ ausgewertet werden. Bei 
38,3% (n=36) war die Sigmoid notch intraartikulär beteiligt. Bei 41,7% (n=15) dieser Pati-
enten zeigen sich postoperativ weiter persistierende Gelenkstufen im Bereich der Sigmoid 
notch. Nur bei 58,3% (n=21) der Fälle konnte ein stufenfreies Repositionsergebnis erzielt 
werden.  
Bezüglich postoperativ verbliebener Gelenkstufen ergab sich kein signifikanter Unter-
schied (p=0,53) zwischen den einzelnen Frakturtypen nach AO.  
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Abbildung 13 Radioulnare Gelenkstufen hinsichtlich dem AO-Frakturtyp 
 
 
3.11.3 Dehiszenz 
In der postoperativen Röntgenkontrolle zeigt sich in der Gruppe der C2 Frakturen in 11% 
(n=4) ein Spalt von einem Millimeter. In der Gruppe der C3 Frakturen lassen sich bei 
11,1% (n=2) eine Dehiszenz von einem Millimeter und bei 11,1% (n=2) eine Dehiszenz 
von zwei Millimetern nachweisen.   
 
3.11.4 Ulnavorschub 
Bei der Ausmessung des Ulnavorschub auf dem anterior-posterioren Röntgenbild zeigt 
sich in 45% (n=39) ein Ulna-minus Ergebnis. In 30,2% (n=26) findet sich eine neutrale 
Stellung der Ulna. In 24,4% (n=21) besteht eine Ulnavorschub. Davon lagen 95,2% (n=20) 
zwischen 1-5 Millimeter und 4,8% (n=1) darüber.  
Insgesamt zeigten damit 10,5% (n=9) aller radiologisch ausgewertet Patienten einen Ul-
navorschub von 1-2mm, 9,3% (n=8) von 2-3mm und 3,5% (n=3) von 3-5mm. Der Maxi-
malwert wurde von einem Patienten erreicht und betrug 10 Millimeter.    
Bezüglich der Kategorie „Ulnavorschub“ lassen keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Frakturgruppen (A2/3, C2, C3 ; gelenk- und nicht gelenkbeteiligte Gruppe) feststellen 
(p=0,84).   
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Abbildung 14 Ulnavorschub in Millimetern hinsichtlich dem AO-Frakturtyp 
 
 
3.11.5 Seitlicher Radiusgelenkwinkel 
In den postoperativen Röntgenkontrollen zeigt sich in 65% (n=56) ein palmarseitig ausge-
richteter seitlicher Radiusgelenkwinkel. In 15,1% (n=13) ist die Radiusgelenkfläche neutral 
und in 19,8% (n=17)  ein dorsalswärts eingestellt.  
Im Mittel zeigt sich postoperativ eine Palmarflexion von 4,21 Grad. Die größte palmare 
Abkippung betrug 20 Grad und die größte dorsale Abkippung 16 Grad. 
5,8% (n=5) der A2/3 Frakturen, 9,3% (n=8) der C2 Frakturen und 4,7% (n=4) der C3 Frak-
turen zeigen postoperativ eine dorsale Ausrichtung der Gelenkfläche.  
Statistisch zeigen sich im Mann-Whitney-U-Test dabei keine signifikanten Unterschiede 
(p=0,63). 
Präoperativ zeigte sich mit Mittel ein seitlicher Gelenkwinkel von 15,3 Grad dorsale Aus-
richtung. Dabei betrug die größte dorsale Abkippung der radialen Gelenkfläche 46 Grad 
und die größte palmare Abkippung  20 Grad. Insgesamt zeigten 87,2% (n=82) der Fraktu-
ren präoperativ eine nach dorsal abgekippte Gelenkfläche.  
Im Mittel konnte die radiale Gelenkfläche um 19,5 Grad reponiert werden. 
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Abbildung 15 Repositionsergebnis des seitlichen Radiusgelenkwinkels in Grad  
 
 
3.12  Bewegungsausmaße 
3.12.1 Umwendbewegung in Supination und Pronation 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigte sich nach der Neutral- Null Methode auf der 
frakturierten Seite ein mittleres Bewegungsausmaß von 71°(Min.40°, Max.90°) /0°/ 
78,5°(Min.60°, Max.90°) Supination/ Pronation.  
Auf der Gegenseite betrug das Bewegungsausmaß im Mittel 78,1°(Min.60°; Max.90°) /0°/ 
81,6°(Min.60°; Max.90°) in Supination/ Pronation.  
Es lassen sich keine signifikante Unterschied zwischen den verschiedenen Frakturtypen 
nach AO und den Bewegungsausmaßen in Supination und Pronation feststellen. Im Falle 
verbliebener radiokarpaler Stufen findet sich eine nicht signifikante Reduktion der Supina-
tion um 4,2°(+/-2,9°) und eine nicht signifikante Reduktion der Pronation um 2,9° (+/-2,2°). 
Werden die Gelenkstufen in kleiner-, bzw. größer zwei Millimeter differenziert lassen sich 
keine weiteren Unterschiede bezüglich der Bewegungseinschränkung feststellen.  
Hingegen zeigt sich zwischen den beiden Gruppen mit, bzw. ohne Mitbeteiligung des di-
stalen Radioulnargelenkes im Mann-Whitney-U-Test für nicht normalverteilte Stichproben 
eine signifikante Einschränkung der Pronation (p=0,006) bei einer Beteiligung des DRUG. 
Die Differenz beträgt dabei 4,7°(+/-1,7°). Bezüglich der Supination findet sich ebenso ein 
signifikanter Unterschied (p=0,04) von 4°(+/-2,4°) Grad.  
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Bei nicht beteiligtem DRUG zeigte sich somit eine Supination/ Pronation von 72,5°(+/-
10,8°)/ 0°/ 80°(+/-6,8°) während sich im Falle einer Gelenkbeteiligung ein Bewegungs-
ausmaß von 68,6°(+/-10,3°)/ 0°/ 75°(+/-8,4°) zeigte.  
Bei verbliebenen Gelenkstufen im DRUG resultiert eine signifikante (p=0,08) Reduktion 
der Supination um 8,4°(+/-8,4°)Grad und der Pronation (p=0,00) um 8,2°(+/-2,2°)Grad. 
 
 
 
Abbildung 16 Supination und Pronation im Vergleich zur Gegenseite in Grad 
 
 
3.12.2 Dorsal- und Palmarflexion im Handgelenk 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug das Bewegungsausmaß bei Palmar- und 
Dorsalflexion nach der Neutral-Null-Methode im Mittel 52,9° (Min.20°; Max.80°)/ 0°/ 47,9° 
(Min.20°; Max.80°) Palmarflexion/ Dorsalflexion.  
Dabei kann kein signifikanter Unterschied in den Bewegungsausmaßen zwischen den un-
terschiedlichen Frakturtypen nach AO nachgewiesen werden.  
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Abbildung 17 Palmar- und Dorsalflexion des frakturierten Handgelenkes in Grad 
 
 
Im Falle verbliebener radiokarpaler Gelenkstufen zeigt sich eine nicht signifikante (p=0,89) 
Reduktion der Dorsalflexion um 0,5°(+/-4,1°), aber signifikante Einschränkung der Palmar-
flexion um 9,3°(+/-4,3°).  
Eine weitere Differenzierung in Gelenkstufen kleiner-, bzw. größer als zwei Millimeter zeig-
te bezüglich der Bewegungseinschränkung keine weiteren Unterschiede. 
Vergleicht man die beiden Gruppen mit-, bzw. ohne Beteiligung des DRUG, so findet sich  
in der Dorsalflexion eine nicht signifikante (p=0,7) Reduktion des Bewegungsausmaßes 
um 1,4°(+/-3.3°) und in der Palmarflexion eine nicht signifikante (p=0,7) Reduktion um 
7,1°(+/-3,5°). Im Falle eines intakten DRUG zeigt sich damit ein Bewegungsausmaß von 
49,3°(+/-14,3°)/ 0°/ 56°(+/-15,3°) und im Falle einer Beteiligung des DRUG von 47,9°(+/-
15,9°)/ 0°/48,9°(+/-16,2°) je in Palmarflexion/ Dorsalflexion.  
Bei verbliebenen Gelenkstufen resultiert eine signifikante (p=0,03) Reduktion der Dorsal-
flexion um 9,7°(+/-4,3°) und der Palmarflexion (p=0,04) um 9,7° (+/-4,1°). 
  
3.12.3 Ulnaduktion und Radialduktion 
Bezüglich der Ulnaduktion bzw. Radialduktion im Handgelenk ergab sich zum Nachunter-
suchungszeitpunkt nach der Neutral-Null-Methode ein mittleres Bewegungsausmaß von 
19,2°(Min.10°; Max.30°)/ 0°/ 19°(Min.10°; Max.30°) Ulnaduktion/ Radialduktion.  
Signifikante Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Frakturtypen nach AO konnten 
nicht festgestellt werden.  
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Im Falle verbliebener radiokarpaler Gelenkstufen ist die Ulnaduktion nicht signifikant 
(p=0,85) um 0,2°(+/-1,2°) und die Radialduktion nicht signifikant (p=0,35) um 1,1°(+/-1,2°) 
eingeschränkt.  
Im Falle einer Beteiligung des DRUG zeigt sich in der Ulnaduktion eine nicht signifikante 
(p=0,17) Minderung der Beweglichkeit um 1,3° (+/-0,9°) und in der Radialduktion ebenso 
nicht signifikant (p=0,9) um 0,9° (+/-1,0°) Grad.  
Ist das DRUG nicht betroffen findet sich ein Bewegungsausmaß in Ulna-/Radialduktion 
von 19,5°(+/-4,3°)/ 0°/ 19,4°(+/-4,1°) und im Falle einer Beteiligung von 18,1°(+/-4,2°)/ 0°/ 
19,3°(+/-4,7°) 
Die Reduktion der Ulna- (p=0,19) und Radialduktion (p=0,42) ist im Falle verbliebener Ge-
lenkstufen des DRUG nicht signifikant eingeschränkt.  
 
3.13 DASH- Score 
3.13.1 Outcome im Hinblick auf die AO- Klassifikation 
Ein Untersuchungsbogen konnte nicht ausgewertet werden, so dass letztlich die Daten 
von 93 Patienten vorlagen.  
Bezüglich aller nachuntersuchten Patienten zeigt sich eine mittlere Gesamtpunktzahl von 
38,5 Punkten (Max.106, Min.30, Staw.13,8). Nach der DASH- Formel betrug der Mittelwert 
damit 7,1 (Min. 0,0; Max.63,3; Staw.11,5).  
 
 
 
Abbildung 18 DASH-Score Gesamtergebnis 
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Die mittlere Gesamtpunktzahl lag in der Gruppe der extraartikulären Frakturen bei 39,6 
(Min.30, Max.88) und in der Gruppe der intraartikulären Frakturen bei 37,9 (Min.30, 
Max.106). Der Mittelwert des DASH-Scores für die extraartikulären Frakturen beträgt 
8,0(+/-12,6) und für die intraartikulären Frakturen 6,6(+/-10,9). 
 
 
 
Abbildung 19 Ergebnis des DASH-Score hinsichtlich dem AO-Frakturtyp 
 
 
Im Kolmogorov-Smirnov-Z-Test zeigte sich eine Normalverteilung aller Parameter in den 
unterschiedlichen Gruppen (p<0,05).  
In der DASH- Gesamtpunktzahl, bzw. in der DASH- Summe ergaben sich im T-Test für 
unabhängige Stichproben keine signifikanten Unterschiede (p=0,33) zwischen der erreich-
ten Punktezahl und den unterschiedlichen Frakturtypen nach AO.  
 
In der Kruskal-Wallis-Testung für k-unabhängige Stichproben zeigten sich signifikante Un-
terschiede zwischen den drei Frakturtypen (A2/3, C2, C3) bezüglich den Kategorien 
„Schreiben“ in der einseitigen Testung (p=0,05), und „Kribbeln der Hand/ Finger in der 
letzten Woche“ in der zweiseitigen Testung (p=0,00).  
Im T- Test für zwei unabhängige normalverteilte Stichproben konnte dabei ein signifikanter 
Unterschied in der Kategorie „Schreiben“ zwischen den Frakturtypen A2/3 und C3 
(p=0,00), sowie zwischen C2 und C3 (p=0,00) festgestellt werden.  
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Abbildung 20 Ergebnis der Kategorie "Schreiben" hinsichtlich dem AO-Frakturtyp 
 
 
In der Kategorie „Kribbeln“ zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Frakturty-
pen A2/3 und C2 (p=0,00) sowie A2/3 und C3 (p=0,00), bei keinem signifikanten Unter-
schied zwischen C2 und C3 (p=0,5).  
 
 
 
Abbildung 21 Ergebnis der Kategorie "Kribbeln" hinsichtlich dem AO-Frakturtyp 
 
 
In der Berechnung der Unterschiede zwischen den beiden normalverteilten Frakturgrup-
pen mit, bzw. ohne Gelenkbeteiligung zeigten die Kategorien „ Schwierigkeiten beim Tra-
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gen einer Tasche“ (p=0,03), „Freizeitaktivitäten mit Druck- bzw. Stoßbelastung“ (p=0,02), 
„Kribbeln“ (p=0,00) und „Selbstvertrauen“ (p=0,01) signifikante Unterschiede.  
 
 
Kategorie p Mittelwert 
C2/3 
Mittelwert 
A2/3 
Schwierigkeiten beim Tragen einer Tasche 0,03 1,30 1,47 
Freizeitaktivitäten mit Druck- bzw. Stoßbelastung 0,02 1,3 1,6 
Kribbeln 0,00 1,2 1,65 
Selbstvertrauen 0,01 1,40 1,15 
 
3.13.2 Outcome im Hinblick auf das distale Radioulnargelenk 
Die Gruppe ohne Beteiligung des distalen Radioulnargelenkes zeigte im T- Test für unab-
hängige Stichproben ein Ergebnis von 5,8 (+/-10,6) während das Ergebnis bei beteiligtem 
DRUG mit 9,2 (+/-13,6) schlechter war. Diese Differenz war aber nicht signifikant (p=0,21). 
 
 
 
Abbildung 22 Ergebnis des DASH-Score im hinsichtlich der Beteiligung des DRUGs 
 
3.13.3 Outcome im Hinblick auf das radioulnare Repositionsergebnis 
Das Ergebnis der Gruppe ohne Gelenkstufen im DRUG betrug im Mittel 5,4 (+/-8) Punkte, 
das der Gruppe mit Gelenkstufen war mit 17,6(+/-20,4) Punkte deutlich schlechter.  
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Dabei zeigt sich ein signifikanter Unterschied bezüglich des DASH- Wertes (p=0,01) im 
Mann-Whitney-U-Test.  
 
 
 
Abbildung 23 DASH-Score hinsichtlich der radioulnaren Reposition 
Bei der Analyse der einzelnen nicht normalverteilten Kategorien finden sich signifikante 
Unterschiede in folgenden Kategorien: 
 
 
Kategorie p Mittlerer Rang   
Keine Stufe DRUG 
Mittlerer Rang  
Gelenkstufe DRUG 
Öffnen eines Glases 0,04 41,4 54,29 
Einen Gegenstand über Kopfhöhe auf 
ein Regal stellen 
0,00 41,09 55,89 
Eine Glühbirne über Ihrem Kopf aus-
wechseln 
0,00 41,05 56,11 
Ein Messer benutzen, um Lebensmit-
tel zu schneiden 
0,00 41,19 55,36 
Mit Fortbewegungsmitteln zurecht 
zukommen 
0,00 40,66 58,11 
Schwächegefühl in Schulter, Arm 
oder Hand 
0,06 41,65 58,39 
DASH- Score 0,01 39,96 58,39 
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In den normalverteilten Kategorien fanden sich im T-Test für unabhängige Stichproben 
folgende Signifikanzen: 
 
Kategorie p Mittelwert 
Keine Stufe DRUG 
Mittelwert 
Gelenkstufe DRUG 
Schreiben 0,00 1,01 1,29 
Kochen 0,00 1,10 1,50 
Eine schwere Türe aufstoßen 0,00 1,14 1,93 
Hof- oder Gartenarbeit 0,00 1,21 1,57 
Betten machen 0,02 1,10 1,29 
Gegenstand >5 Kg tragen 0,00 1,51 2,50 
Rücken waschen 0,00 1,18 2,00 
Freizeitaktivitäten, die wenig 
körperliche Anstrengung verlangen 
0,00 1,10 1,79 
Freizeitaktivitäten, bei denen 
der Arm frei bewegt wird (Frisbee) 
0,01 1,33 1,86 
Alltägliche Einschränkung der Aktiv-
itäten 
0,00 1,24 1,86 
Schwächegefühl in Schulter, Arm 
oder Hand 
0,00 1,46 2,14 
Steifheit in Schulter, Arm oder Hand 0,00 1,08 1,57 
Schlafstörung letzte Woche 0,00 1,07 1,43 
Weniger Selbstvertrauen 0,00 1,22 1,86 
 
 
3.13.4 Outcome im Hinblick auf das radiokarpale Repositionsergebnis 
Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen radiocarpalen Gelenkstufen und 
DASH- Score, sowie den einzelnen Kategorien festgestellt werden (p=0,58). Die Gruppe 
ohne Gelenkstufen erreichte 7,05 (+/-10,6) Punkte, die Gruppe ohne Gelenkstufen war 
etwas schlechter mit 8,82 (+/-16,7) Punkten. Auch in den einzelnen Kategorien erreichte 
die Gruppe ohne Gelenkstufens stets ein etwas besseres Ergebnis. Die Unterschiede wa-
ren aber nicht signifikant. 
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Abbildung 24 Ergebnis des DASH-Score hinsichtlich der radiokarpalen Reposition 
 
 
3.13.5 Outcome in Hinblick auf den seitlichen Radiusgelenkwinkel 
In der Korrelation nach Pearson (-0,2) kann keine relevante Korrelation zwischen dem 
seitlichen Radiusgelenkwinkel und dem DASH- Score festgestellt werden.  
 
 
 
Abbildung 25 Korrelation zwischen seitlichem Radiusgelenkwinkel und DASH-Score 
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Hinsichtlich der einzelnen Kategorien finden sich folgende signifikanten Korrelationen.  
 
Kategorie p Korrelationskoef-
fizient nach Pear-
son 
Schreiben 0,03 -0,24 
Kochen 0,00 -0,31 
Eine Glühbirne über Ihrem 
Kopf auswechseln 
0,02 -0,25 
Mit einem Messer schneiden 0,01 -0,28 
Freizeitaktivitäten, bei freier Bewegung des Armes (z.B. Frisbee) 0,01 -0,23 
Schwächegefühl in Schulter, Arm oder Hand 0,05 -0,21 
Steifheit in Schulter, Arm oder Hand 0,00 -0,32 
Selbstvertrauen 0,01 -0,29 
DASH- Score 0,05 -0,21 
 
 
3.13.6 Outcome im Hinblick auf den radioulnaren Gelenkwinkel 
In der Korrelation nach Pearson konnten keine signifikanten Korrelationen (p=0,093) zwi-
schen dem radioulnaren Gelenkwinkel und dem DASH- Score, bzw. den einzelnen DASH 
Kategorien festgestellt werden.  
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Abbildung 26 Korrelation zwischen dem radioulnaren Gelenkwinkel und DASH-Score 
 
 
3.14 Gartland- and Werley- Score 
3.14.1 Outcome im Hinblick auf die AO- Klassifikation 
Der Mittelwert aller Probanden bzgl. des Gartland- and Werley- Scores lag bei 3,73 (Min.0; 
Max.28, Stabw.5). Dieses Ergebnis entspricht der definierten Bewertung „good“.  
54,8% (n=51) erreichten ein exzellentes, 33,3% (n=31) ein gutes, 10,8% (n=10) ein genü-
gendes und 1,1% (n=1) ein schlechtes Ergebnis.  
 
 
 
Abbildung 27 Ergebnis des Garland-and Werley-Scores hinsichtlich dem AO-Frakturtyp 
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Bewertung 
Punkte 
Exzellent 
(0-2) 
Good 
(3-8) 
Fair 
(9-20) 
Poor 
(>20) 
Gesamt 
A2/3 
21,5% 
(n=20) 
10,8% 
(n=10) 
4,3% 
(n=4) 
0% 
(n=0) 
36,6% 
(n=34) 
C2 
20,4% 
(n=19) 
17,2% 
(n=16) 
3,2% 
(n=3) 
1,1% 
(n=1) 
41,9% 
(n=39) 
C3 
12,9% 
(n=51) 
5,4% 
(n=5) 
3,2% 
(n=3) 
0% 
(n=0) 
21,5% 
(n=20) 
Gesamt 
54,8% 
(n=51) 
33,3% 
(n=31) 
10,8% 
(n=10) 
1,1% 
(n=1) 
100% 
(n=93) 
 
 
Im Kolmogorow-Smirnov-Z-Test zeigte sich eine Normalverteilung des Ergebnisses, sowie 
aller Kategorien bezüglich der unterschiedlichen Frakturgruppen (p<0,05).  
Im Kruskal-Wallis-Test zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzel-
nen Kategorien und den Frakturtypen A2/3, C2 und C3.  
 
In der Differenzierung der normalverteilten Frakturgruppen mit, bzw. ohne Gelenkbeteili-
gung mittels T- Test, zeigten sich signifikante Unterschiede bezüglich der Kategorie „Ver-
bliebene Deformität des Handgelenkes“ (p=0,04), Einschränkung in der Dorsalflexion 
(p=0,01), Palmarflexion (p=0,05), Ulnaduktion (p=0,05) und Supination (p=0,00). Des Wei-
teren zeigte sich ein Unterschied bezüglich Schmerzen im distalen Radioulnargelenk 
(p=0,03). Dabei zeigten die Gruppe der gelenkbeteiligten Frakturen stets ein schlechteres 
Outcome.  
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Abbildung 28 Einschränkung der Bewegungsausmaße und des Schmerzniveaus hinsichtlich der ra-
diokarpale Gelenkbeteiligung 
 
 
Kategorie p Mittelwert 
C2/3 
Mittelwert 
A2/3 
Verbliebene Deformität des Handgelenkes 0,04 0,29 0,03 
Einschränkung Dorsalflexion 0,01 0,51 0,15 
Einschränkung Palmarflexion 0,05 0,12 0,06 
Einschränkung Ulnaduktion 0,05 0,07 0,00 
Einschränkung Supination 0,00 0,20 0,00 
Schmerzendes distales Radioulnargelenk 0,03 0,03 0,00 
 
3.14.2 Outcome im Hinblick auf das distale Radioulnargelenk 
Im Hinblick auf die beiden Gruppen ohne- bzw. mit beteiligtem distalen Radioulnargelenk 
schnitt Erstere mit 1,55 (+/- 0,7) Punkten besser ab als Zweite mit 1,67 (+/- 0,79). Der Un-
terschied war im T- Test für unabhängige Stichproben nicht signifikant (p= 0,5) 
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Abbildung 29 Ergebnis des Gartland- and Werley- Score hinsichtlich der Beteiligung des DRUG 
 
 
3.14.3 Outcome im Hinblick auf das radioulnare Repositionsergebnis 
Bezüglich des Testergebnis (nicht normalverteilt) zeigt sich im Mann-Whitney-U-Test ein 
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit-, bzw. ohne verbliebene Gelenkstufen 
im DRUG (p= 0,00).  
 
 
 
Abbildung 30 Gartland- and Werley- Score hinsichtlich der radioulnaren Reposition 
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Auch die Kategorie „Schmerz“ (p=0.03), „Komplikationen“ (p=0.13), „Fingerfunktion“ 
(p=0.00) und Gesamtpunktzahl (p=0,00) unterscheiden sich zwischen den beiden Grup-
pen. Dabei schneidet die Gruppe mit verbliebenen Gelenkstufen im distalen Radioulnarge-
lenk stets schlechter ab.  
In der Gruppe der normalverteilten Kategorien finden sich signifikante Unterschiede im T-
Test bezüglich den verbliebenen Deformitäten (p=0,00), der eingeschränkten Dorsalflexion 
(p=0,00), Palmarflexion (p=0,00), Supination (p=0,00) und Radialduktion (p=0,00). Die 
Gruppe mit verbliebenen Gelenkstufen im distalen Radioulnargelenk schneidet erneut 
stets schlechter ab.  
Bezüglich der Ulnaduktion sowie Schmerzen im distalen Radioulnargelenk lassen sich da-
bei keine Unterschiede feststellen.  
 
 
 
Abbildung 31 Einschränkung der Bewegungsausmaße und des Schmerzniveaus hinsichtlich der ra-
dioulnaren Reposition 
 
Kategorie p Mittlerer  Rang C2/3 Mittlerer Rang A2/3 
Schmerz 0,03 53,54 40,92 
Komplikationen 0,01 56,81 39,88 
Fingerfunktion 0,00 59,46 39,39 
Gesamtpunktzahl 0,01 58,57 39,93 
Ergebnis 0,00 59,43 39,76 
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Kategorie p Mittelwert Stufen 
DRUG 
Mw. keine Stufen 
DRUG 
Verbliebene Deformität des Handgelenkes 0,00 0,86 0,08 
Einschränkung Dorsalflexion 0,00 1,07 0,28 
Einschränkung Palmarflexion 0,00 0,29 0,06 
Einschränkung Supination 0,00 0,43 0,08 
Eingeschränkte Radialduktion 0,00 0,07 0,00 
 
3.14.4 Outcome im Hinblick auf das radiokarpale Repositionsergebnis 
Bei der Analyse des Gartland- und Werley-Scores bezüglich Outcome und radiokarpaler 
Gelenkstufen ergaben sich im Kruskal-Wallis-Test keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den drei Gruppen (keine Gelenkstufen, Gelenkstufen kleiner zwei Millimeter, Ge-
lenkstufen größer zwei Millimetern).  
Wird nur zwischen den beiden Gruppen mit-, bzw. ohne Gelenkstufen unterschieden, so 
findet sich kein signifikanter Unterschied bezüglich dem Ergebnis (p=0,33) aber bezüglich 
den Kategorien Einschränkung der Dorsalflexion (p=0,00) sowie der Pronation  (p=0,04), 
Schmerzen im distalen Radioulnargelenk (DRUG) (p=0,04), dem Auftreten von Nervenirri-
tationen (N. medianus) (p=0,02) und der Fingerfunktion (p=0,00). 
 
 
Abbildung 32 Bewegungsausmaß, Fingerfunktion und Nervenirritation hinsichtlich der radiokarpalen 
Reposition 
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Kategorie p Mittelwert Stufen 
DRUG 
Mw. keine Stufen 
DRUG 
Ergebnis Gartland 0,33 1,76 1,56 
Einschränkung der Dorsalflexion 0,00 0,88 0,29 
Einschränkung der Pronation 0,04 0,06 0,01 
Nervenirritationen (N. medianus) 0,02 0,82 0,35 
Fingerfunktion 0,00 1,12 0,51 
 
 
3.14.5 Outcome im Hinblick auf den seitlichem Radiusgelenkwinkel 
Es konnte keine signifikante Korrelation (p=0,17) zwischen dem distalen Radiusgelenk-
winkel und den erreichten Punkten im Gartland- und Werley-Score festgestellt werden. 
 
 
 
Abbildung 33 Korrelation zwischen seitlichem Radiusgelenkwinkel und Gartland-and Werley-Score 
 
 
In der Korrelationsberechnung nach Pearson zeigten sich signifikante Ergebnisse bezüg-
lich Dorsalflexion bzw. Supination (p=0.05) und dem distalen Radiusgelenkwinkel 
(p=0.17). Jedoch ließ der niedrige Koeffizient mit 0,18, bzw. 0,23  keine wesentlichen wei-
teren Schlüsse zu.  
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3.14.6 Outcome im Hinblick auf den radioulnaren Gelenkwinkel 
Es konnte keine signifikante Korrelation zwischen dem radioulnaren Winkel und den er-
reichten Punkten im Gartland- und Werley- Score festgestellt (p=0,14) werden. 
Zwischen dem radioulnaren Gelenkwinkel und den Bewegungsausmaßen des Handge-
lenkes konnte ebenso in keiner Ebene ein signifikanter Zusammenhang im Korrelations-
test nach Pearson festgestellt werden.  
 
 
 
Abbildung 34 Korrelation zwischen radioulnarem Radiusgelenkwinkel und Gartland-and Werley-
Score 
 
 
3.15  Mayo- Score 
3.15.1 Outcome im Hinblick auf die AO- Klassifikation 
 Frakturübergreifend ergab sich ein Mittelwert von 87 Punkten (Max.100; Min. 20; 
Stabw.16,8) was einem Endergebnis von „Gut“ (80-89 Punkten) entspricht. Dabei erreich-
ten 62,4% (n=58) die Note „Sehr gut“ (90-100 Punkte), 14% (n=13) die Note „Gut“ (80-89 
Punkte), 11,8% (n=11) die Note „Befriedigend“ (65-79 Punkte) und 11,8% (n=11) die Note 
„Schlecht“ (<65 Punkte).  
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Abbildung 35 Ergebnis des Mayo-Scores 
 
Die Bewertungsverteilung zwischen den einzelnen Frakturtypen ist in folgender Tabelle 
dargestellt: 
 
 Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht Gesamt 
A2/3 21,5% 
(n=20) 
7,5% 
(n=7) 
4,3% 
(n=4) 
3,2% 
(n=3) 
36,6% 
(n=34) 
C2 30,1% 
(n=28) 
2,2% 
(n=2) 
4,3% 
(n=4) 
5,4% 
(n=5) 
41,9% 
(n=39) 
C3 10,8% 
(n=10) 
4,3% 
(n=4) 
3,2% 
(n=3) 
3,2% 
(n=3) 
21,5% 
(n=20) 
Gesamt 62,4% 
(n=58) 
14% 
(n=13) 
11,8% 
(n=11) 
11,8% 
(n=11) 
100% 
(n=93) 
 
 
Zwischen den einzelnen Frakturgruppen (p=0,4), sowie in der Differenzierung zwischen 
Gelenk- und nicht Gelenkbeteiligung (p=0,9) konnten keine signifikanten Unterschiede im 
Bezug auf die Gesamtpunkzahl oder das Ergebnis nachgewiesen werden.  
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Abbildung 36 Mayo-Score Punkte hinsichtlich dem AO-Frakturtyp 
 
3.15.1.1 Kategorie „Schmerz“ 
53,8% (n=50) der untersuchten Patienten gaben eine komplette Schmerzfreiheit an und 
1,1% (n=1) berichteten von Ruheschmerzen. 28% (n=26) berichtete von leichten Schmer-
zen bei Alltagsaktivitäten, 9,7% (n=9) von mittleren Schmerzen bei schwerer Aktivität und 
7,5% (n=7) von mittleren Schmerzen bei leichter Aktivität.  
 
 
Abbildung 37 Ergebnis der Kategorie "Schmerz" hinsichtlich dem Mayo-Score 
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Der Zusammenhang bezüglich den einzelnen Frakturtypen und der Kategorie „Schmerz“ : 
 Ruhe-
schmerz 
Mittlerer 
Schmerz, 
leichte Ak-
tivität 
Mittlerer 
Schmerz, 
schwere 
Aktivität 
Leichter 
Schmerz, 
Alltagsaktivität 
Kein 
Schmerz 
Gesamt 
A2/3 0% 
(n=0) 
3,2% 
(n=3) 
2,2% 
(n=2) 
11,8% 
(n=11) 
19,4% 
(n=18) 
36,6% 
(n=34) 
C2 1,1% 
(n=1) 
3,2% 
(n=3) 
3,2% 
(n=3) 
12,9% 
(n=12) 
21,5% 
(n=20) 
41,9% 
(n=39) 
C3 0% 
(n=0) 
1,1% 
(n=1) 
4,3% 
(n=4) 
3,2% 
(n=3) 
12,9% 
(n=12) 
21,5% 
(n=20) 
Gsamt 1,1% 
(n=1) 
7,5% 
(n=7) 
9,7% 
(n=9) 
28% 
(n=26) 
53,8% 
(n=50) 
100% 
(n=93) 
 
 
Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Parameter „Schmerz“ und den 
einzelnen Frakturgruppen festgestellt werden.  
 
 
 
Abbildung 38 Ergebnis der Kategorie "Schmerz" hinsichtlich dem AO- Frakturtyp 
 
3.15.1.2  Kategorie  „Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis“ 
Insgesamt waren Frakturübergreifend 86% (n=80) der Patienten mit dem Behandlungser-
gebnis zum Nachuntersuchungszeitpunkt sehr zufrieden und 1,1% (n=1) mit dem Ergebnis 
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nicht zufrieden und dadurch arbeitsunfähig. Dabei handelte es sich um einen Frakturtyp 
C2. 8,6% (n=8) aller untersuchten Patienten waren mittelmäßig zufrieden, 4,3% (n=4) wa-
ren nicht zufrieden mit dem Ergebnis aber arbeitsfähig.  
Bezüglich der Zufriedenheit und den einzelnen Frakturtypen konnten keine signifikanten 
Unterschiede festgestellt werden.  
 
 
 
Abbildung 39 Ergebnis der Kategorie "Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis"  
 
Der Zusammenhang bezüglich den Frakturtypen und der Kategorie „Zufriedenheit“ : 
 
 Nicht zu-
frieden, ar-
beitsunfähig 
Nicht zu-
frieden, ar-
beitsfähig 
Mittelmäßig 
zufrieden 
Sehr zu-
frieden 
Gesamt 
A2/3 0% 
(n=0) 
2,2% 
(n=2) 
5,4% 
(n=5) 
29% 
(n=27) 
36,6% 
(n=34) 
C2 1,1% 
(n=1) 
1,1% 
(n=1) 
0% 
(n=0) 
39,8% 
(n=37) 
41,9% 
(n=39) 
C3 0% 
(n=0) 
1,1% 
(n=1) 
3,2% 
(n=3) 
17,2% 
(n=16) 
21,5% 
(n=20) 
Gesamt 1,1% 
(n=1) 
4,3% 
(n=4) 
8,6% 
(n=8) 
86% 
(n=80) 
100% 
(n=93) 
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Abbildung 40 Ergebnis der Kategorie "Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis" hinsichtlich  
dem AO-Frakturtyp 
 
 
3.15.1.3 Kategorie  „Subjektive Minderung des Bewegungsumfangs“ 
Im Bezug auf den gesamten Bewegungsumfang des operierten Handgelenkes gaben 
74,2% (n=69) der Patienten 100% der der ursprünglichen Beweglichkeit an. 1,1% (n=1) 
gaben einen Bewegungsumfang von nur noch 24-49% an. Dabei handelte es sich um eine 
C3 Fraktur. Das schlechteste Intervall von 0-24% betraf keinen Patienten.  
19,4% (n=18) erreichten 75-99%, 5,4% (n=5) 50-74% des ehemaligen Bewegungsaus-
maßes.Zwischen den einzelnen Frakturtypen konnten keine signifikanten Unterschiede 
festgestellt werden.   
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Abbildung 41 Ergebnis der Kategorie "subjektive Minderung des Bewegungsumfangs" 
 
 
Der Zusammenhang bezüglich den einzelnen Frakturtypen und der Kategorie „subjektive 
Minderung des Bewegungsumfangs“ ist in folgender Tabelle dargestellt: 
 
 0-24%  
Gegens. 
25-49% 
Gegens. 
50-74% 
Gegens. 
75-99% 
Gegens. 
100% 
Gegens. 
Gesamt 
A2/3 0% 
(n=0) 
0% 
(n=0) 
1,1% 
(n=1) 
4,3% 
(n=4) 
31,2% 
(n=29) 
36,6% 
(n=34) 
C2 0% 
(n=0) 
0% 
(n=0) 
3,2% 
(n=3) 
8,6% 
(n=8) 
30,1% 
(n=28) 
41,9% 
(n=39) 
C3 0% 
(n=) 
 
1,1% 
(n=1) 
1,1% 
(n=1) 
6,5% 
(n=6) 
12,9% 
(n=12) 
21,5% 
(n=20) 
Gesamt 0% 
(n=0) 
1,1% 
(n=1) 
5,4% 
(n=5) 
19,4% 
(n=18) 
74,2% 
(n=69) 
100% 
(n=93) 
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Abbildung 42 Ergebnis der Kategorie "subjektive Minderung des Bewegungsumfangs" im Hinblick 
auf den AO- Frakturtyp 
 
 
Bei der Auswertung der beiden normalverteilten gelenk-, bzw. nicht gelenkbeteiligten Frak-
turgruppen zeigte sich im T- Test für unabhängige Stichproben eine signifikante Differenz 
bezüglich der Kategorie „Bewegungsumfang“ (p=0,00) zugunsten der nicht gelenkbeteilig-
ten Gruppe. 
 
 p Mittelwert C2/3 Mittelwert A2/3 
Bewegungsumfang 0,00 21,27 23,38 
 
 
3.15.1.4 Kategorie  „Subjektive Minderung der ursprünglichen Griffstärke“  
Im Bezug auf die Minderung der ursprünglichen Griffstärke vor dem Unfall entsprach diese 
bei 61,3% (n=57) 100%. Die schlechtesten 12,9% (n=12) lagen im Intervall zwischen 50-
74%. 25,8% (n=24) erreichten 75-99% der Griffstärke vor dem Unfallzeitpunkt.  
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Abbildung 43 Ergebnis der Kategorie "Minderung der Griffstärke" 
 
 
Ein signifikanter Unterschied zwischen den unterschiedlichen Frakturtypen konnte nicht 
nachgewiesen werden (p=0,48). 
Der Zusammenhang bezüglich den einzelnen Frakturtypen und der Kategorie „Griffstärke“ 
ist in folgender Tabelle dargestellt: 
 
 50-74%  
Gegens. 
75-99% 
Gegens. 
100% 
Gegens. 
Gesamt 
A2/3 5,4% 
(n=5) 
9,7% 
(n=9) 
21,5% 
(n=20) 
36,6% 
(n=34) 
C2 5,4% 
(n=5) 
7,5% 
(n=7) 
29% 
(n=27) 
41,9% 
(n=39) 
C3 2,2% 
(n=2) 
8,6% 
(n=8) 
10,8% 
(n=10) 
21,5% 
(n=20) 
Gesamt 12,9% 
(n=12) 
25,8% 
(n=24) 
61,3% 
(n=57) 
100% 
(n=93) 
 
 
100% 
der  Gegen-
seite 
75-99% 
der  Gegen-
seite 
50-74% 
der  Gegen-
seite Griff-
stärke 
6
0 
5
0 
4
0 
3
0 
2
0 
1
0 
0 
Anzahl der Fraktu-
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3.15.2 Outcome im Hinblick auf das distale Radioulnargelenk 
Die Gruppe ohne Frakturbeteiligung der Sigmoid notch erreichte 89,7(+/-14,5) Punkte und 
die Gruppe mit Beteiligung erreichte 83,9(+/-19) Punkte im MAYO- Score. Die Gruppe oh-
ne Beteiligung der Sigmoid notch erzielte damit noch das Ergebnis „Sehr gut“ (90-100 
Punkte), während die Gruppe mit Gelenkbeteiligung das Ergebnis „Gut“ (80-89) Punkte 
erreichen konnte. 
Dabei konnten hinsichtlich der Punktedifferenz kein signifikanter Unterschied zwischen der 
Gruppe mit- bzw. ohne Beteiligung der Sigmoid notch nachgewiesen werden (p=0,095). 
Nur in der Kategorie „Bewegungsumfang“ zeigte sich bei einer mittleren Differenz von 
2,4(+/-1,2) Punkten ein signifikanter Unterschied (p=0,04). 
 
  
 
1= Sehr gut; 2= Gut; 3= Befriedigend; 40= Schlecht 
Abbildung 44 Ergebnis des Mayo-Score hinsichtlich der DRUG-Beteiligung  
 
 
3.15.3 Outcome im Hinblick auf das radioulnare Repositionsergebnis 
Die Gruppe mit verbliebenen Gelenkstufen im Bereich der Sigmoid notch erreichte mit 
72,9 (+/-22,5) Punkten und der Bewertung „Befriedigend“ (65-79 Punkte)  ein signifikant 
(p=0,05) schlechteres Ergebnis als die Gruppe ohne Gelenkstufen in der radioulnaren Ge-
lenkfläche des distalen Radius mit 89,9 (+/-14,8) Punkten und der Bewertung „Sehr gut“. 
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Abbildung 45 Mayo-Score Punkte hinsichtlich der radioulnaren Reposition 
 
 
Während bezüglich der Griffstärke kein Unterschiede festgestellt werden können (p=0,7), 
zeigen sich signifikante Differenzen betreffend die Kategorien „Zufriedenheit mit dem Be-
handlungsergebnis“ (p=0,02), „Bewegungsumfang“ (p=0,004) und fraglich „Schmerz“ 
(p=0,07). 
Dabei scheidet die Gruppe ohne radioulnaren Gelenkstufen stets besser ab.  
 
 
 
Abbildung 46 Ergebnisse des Mayo-Scores hinsichtlich dem radioulnaren Repositionsergebnis 
 
 
 86 
 
Kategorie p Mittelwert Stufen 
DRUG 
Mw. keine Stufen 
DRUG 
Schmerz 0,07 18,21 21,20 
Zufriedenheit mit dem Ergebnis 0,02 20,36 24,15 
Bewegungsumfang 0,04 17,86 22,68 
Griffstärke 0,25 16,43 21,06 
Punkte 0,05 72,86 89,08 
 
3.15.4 Outcome im Hinblick auf das radiokarpale Repositionsergebnis  
Es lässt sich im Kruskal-Wallis-Test kein signifikanter Unterschied zwischen dem Ergebnis 
(p=0,22), sowie den einzelnen Kategorien des MAYO- Score im Bezug auf die drei Grup-
pen (keine Gelenkstufen, Gelenkstufen<2mm, Gelenkstufen>2mm) bzw. zwischen den 
Gruppen mit-, und ohne Gelenkstufen (p=0,3) eruieren.  
Wird nur zwischen den Gruppen mit-, bzw. ohne radiokarpalen Gelenkstufen unterschie-
den, so findet sich ein signifikanter Unterschied bezüglich der Kategorie „Bewegungsaus-
maß“ (p=0,04) 
 
 
 
Abbildung 47 Ergebnis des Mayo-Score hinsichtlich dem radiokarpalen Repositionsergebnis 
 
Kategorie p Mittelwert Stufen 
radiokarpal 
Mw. keine Stufen 
radiokarpal 
Bewegungsausmaß 0,04 19,38 22,46 
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3.15.5 Outcome hinsichtlich des seitlichen Radiusgelenkwinkels 
In der Korrelationsberechnung nach Spearman-Rho konnte kein signifiakaner Zusammen-
hang (p=0,13) zwischen der erreichten Punktzahl im Mayo- Score und dem distalen Radi-
usgelenkwinkel nachgewiesen werden. 
 
 
 
  
 
Es zeigt sich jedoch ein signifikanter Zusammenhang bezüglich der Kategorie Griffstärke 
und dem distalen Radiusgelenkwinkel (p=0.05). Jedoch ließ der niedrige Koeffizient mit 
0,22 keine weiteren Schlüsse zu.  
 
 
3.15.6 Outcome hinsichtlich des radioulnaren Gelenkwinkels 
In der Korrelationsberechnung nach Spearman-Rho konnte kein signifikanter Zusammen-
hang (p=0,08) zwischen der erreichten Punktzahl im Mayo- Score und dem radioulnaren 
Gelenkwinkel  nachgewiesen werden.  
 
2
0 
0 -
20 Seitlicher  Radiusgelenkwinkel in 
Grad 
10
0 9
5 9
0 8
5 8
0 7
5 7
0 6
5 6
0 5
5 5
0 4
5 4
0 3
5 3
0 2
5 2
0 
Abbildung 48 Korrelation zwischen seitlichem Radiusgelenkwinkel und Mayo-Score 
 
Erreiche Punkte im Mayo- 
Score 
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Abbildung 49 Korrelation zwischen radioulnarem Gelenkwinkel und Ergebnis 
 
 
Es zeigte sich jedoch ein signifikanter Zusammenhang bezüglich der Kategorien 
„Schmerz“ und dem distalen Radiusgelenkwinkel (p=0.03). Der niedrige Koeffizient mit -
0,24 ließ aber keine wesentlichen Schlüsse zu. Die negative Korrelation bedeutet dabei 
eine tendenzielle Schmerzzunahme bei Abflachung des radioulnaren Winkels.  
 
4 Diskussion 
4.1 Studiendesign 
4.1.1 Einleitung 
Der Arbeit wurde die Hypothese zugrunde gelegt, dass mittels volarer winkelstabiler Plat-
tenosteosynthese das Behandlungsergebnis bei Frakturen vom Typ A2/3, C2 und C3 nach 
AO unabhängig von der Komplexität ist. Alternative Therapieverfahren brachten im Ver-
gleich teils schlechtere Therapieergebnisse bei intraartikulären- als bei extraartikulären 
Frakturen 177. Wang 178 zeigte, dass bei komplexen intraartikularen Frakturen vom Typ C 
nach AO winkelstabile Plattenosteosynthesen im Vergleich zu konventionellen Platteno-
steosynthesen zu besseren klinischen Ergebnissen führen. Ob die Erwartungen an die 
multimodal winkelstabilen Plattenosteosynthese im Hinblick auf ein verbessertes Outcome 
erfüllt werden können, kann in der aktuellen Literatur aufgrund der geringen Studienlage 
nicht ausreichend beantwortet werden. Des Weiteren finden sich kaum Arbeiten welche 
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sich mit Therapieergebnissen winkelstabiler Plattenosteosynthesen im Hinblick auf ver-
schiedenen Frakturtypen beziehen.  Sonderegger179 konnte in einer dabei keine wesentli-
chen Unterschiede im  Outcome zwischen extra- und intraartikulären Frakturen nach 12 
Monaten feststellen. Eine genauere Differenzierung des Frakturtyps wie z.B. nach der AO- 
Klassifikation ist dabei aber nicht erfolgt.  
Das Behandlungsziel der distalen Radiusfraktur ist eine möglichst schmerzfreie, bewegli-
che und kraftvolle Hand. Um dieses Ziel zu erreichen, sollte ein besonderer Augenmerk 
auf die eine möglichst anatomische Reposition mit kongruenten Gelenkflächen 180 und re-
gelrechten Achs- sowie Längenverhältnissen gerichtet werden. 181 So haben die von Fer-
nandez 182 publizierten Langzeitergebnisse über 5 Jahre eine direkte Korrelation zwischen 
dem radiologischen Repositionsergebnis und  der Funktion des Handgelenkes gezeigt. Es 
gibt jedoch auch einzelne Veröffentlichungen, wie jene von Jakob mit einem Follow up 36 
Jahren bei konservativ behandelten Frakturen, die keinen direkten Zusammenhang zwi-
schen dem funktionellen Ergebnis und dem radiologischem Ergebnis feststellen konnten 
183. Dabei ist aber zu erwähnen, dass sich diese auf Patienten im fortgeschrittenen Alter 
mit geringem funktionellen Anspruch an das Handgelenk beziehen und eine differenzierte 
Betrachtung der radiologischen Ergebnisse fehlt. Speziell bei der Behandlung älterer 
Menschen korreliert das radiologische Ergebnis nicht immer mit dem funktionellen und 
subjektiven Ergebnis.184  
In den letzten Jahren kam es zu einer deutlichen Veränderung der Therapie der distalen 
Radiusfraktur. Dabei haben ein besseres funktionelles Verständnis, sowie die gesteigerten 
Ansprüche der Patienten an die Funktion des Handgelenkes und die teils unbefriedigen-
den Ergebnisse herkömmlicher Osteosyntheseverfahren zur Entwicklung neuer Implantate 
geführt. 19,23,109,185. Seit der Einführung winkelstabiler palmarer Plattenosteosynthesen 
werden diese zunehmend als Therapie der Wahl postuliert.161  Nachdem die erste Gene-
ration dieser Implantate nur ein unidirektionales Verblocken der Schrauben zuließ, so er-
möglichen aktuelle  Implantate eine multidirektionale Verblockung. Dadurch ist eine besse-
re Anpassung der Osteosynthese dan die anatomischen Gegebenheiten und den Fraktur-
verlauf möglich. Hakimi186 konnte jedoch entgegen den Vermutungen in einer Kohorten-
studie an 40 Patienten bei einem Vergleich zwischen unidirektional- und multidirektionalen 
Plattenosteosynthesen und einem Follow-up von einem Jahr keinen funktionellen oder ra-
diologischen Vorteil feststellen.  
Es wird geschätzt, dass aktuell etwa 90% der distalen Radiusfrakturen mit winkelstabilen 
Plattenosteosynthesen versorgt werden.149  
 90 
 
Der beugeseitige Zugang und Plattenpositionierung wird dabei als komplikationsarm an-
gesehen152. Im Vergleich zur konservativen Therapie ist eine konsequente Gipsruhigstel-
lung bis zur Konsolidierung der Fraktur nicht zwingend erforderlich 160,187. Bisher gibt es 
aber keine ausreichend validierten Daten, welche eine evidente Überlegenheit dieses Ver-
fahrens gegenüber herkömmlichen Therapiestrategien beweisen können 162. 
 
4.1.2 Patienten 
Bei der Untersuchung handelte es sich um eine retrospektive Untersuchung an 94 Patien-
ten. Die Patienten wurden in den beiden Kliniken Berchtesgaden und Bad Reichenhall mit 
einer winkelstabilen palmaren Plattenosteosynthese therapiert. Beide Krankenhäuser ge-
hören zum Verbund Kliniken Südostbayern AG und werden durch eine gemeinsame un-
fallchirurgische Abteilung unter CA PD Dr. med. R. Hente versorgt. 
Obwohl in dem Zeitraum zwischen Jan. 2005- März 2008 insgesamt 267 Patienten die 
medizinischen Kriterien zur Teilnahme an der Nachuntersuchung  erfüllten, konnten letzt-
lich nur 94 Patienten nachuntersucht werden. Dabei betrug der Nachuntersuchungszeit-
raum im Mittel 35,8 Monate (3Jahre), der kürzeste 18 Monate und der längste 62 Monate.  
Die beiden Kliniken liegen in einer  beliebten Tourismusregion. 31,8% der versorgten Pati-
enten kamen daher nicht aus der direkten Umgebung und hatten einen Anfahrtsweg grö-
ßer als 100 km. Die Anzahl der verstorbenen, nicht auffindbaren und eine Teilnahme ab-
lehnender Patienten entspricht mit insgesamt 10,8% denen vergleichbarer Studiende-
signs. 11,6% der Patienten meldeten sich nicht auf die Einladung zur Studienteilnahme.  
 
4.1.3 Datenerfassung 
Zur Evaluierung des Behandlungsergebnisses und Vergleich mit anderen Studien wurden 
drei gängige Scores ausgewertet und der  Behandlungsverlaufs ausgewertet. Es erfolgte 
eine klinische Untersuchung sowie die Auswertung der radiologischen Verlaufsdokumen-
tation.  
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4.1.3.1 Scores 
Viele Untersuchungen zur Behandlung distaler Radiusfrakturen verwenden unterschiedli-
che Scores und Bewertungskriterien, so dass zusammenfassende Metanalysen nur 
schwer möglich sind 188.  
Entsprechend wurden verbreitete Scores verwendet, um Vergleiche mit anderen Studien 
zu ermöglichen.  
4.1.3.1.1 DASH- Score 
Im DASH- Score spiegeln sich die subjektiven Behandlungsergebnisse durch den Patien-
ten selbst wieder. Dabei wird die Fähigkeit eine Handlung durchzuführen und nicht die Art 
der Durchführung bewertet. Der Test bewertet die Funktion der gesamten oberen Extremi-
tät und bezieht sich nicht speziell auf das Handgelenk.  
 
4.1.3.1.2 Gartland and Werley- Score 
Im Gartland- and Werley- Score 171 bezieht sich auf das Handgelenk. Es werden subjekti-
ve (Schmerz) als auch objektive Parameter (Form, Funktion, radiologisch Parameter) 
durch den Untersucher bewertet.  
 
4.1.3.1.3 Mayo-Score 
Der Test bezieht sich rein auf das Handgelenk. Im Mayo- Score fließen subjektive als auch 
objektive Parameter in das Ergebnis ein. Es erfolgten einige Modifikationen: Bezüglich der 
Kraftmessung wird ein Vergleich mit der Gegenseite als ungenau agesehen, da in der Re-
gel eine natürliche Kraftdifferenz zwischen den beiden Körperseiten besteht 112. Von Inter-
esse war für uns die Minderung der Kraft seit dem Unfallereignis. Da dies retrospektiv 
nicht objektiv evaluierbar ist, wurde der Proband gebeten eine grobe prozentuale Schät-
zung abzugeben (100%, 75-99%, 50-74%, 25-49%, 0-24%).  
Bezüglich der Kategorie „Minderung des Bewegungsumfanges im Vergleich zur Gegensei-
te“ wurde der Patient gebeten nach der gleichen prozentualen Einteilung eine subjektive 
Beurteilung der Minderung des Gesamtbewegungsumfanges anzugeben. Die beiden wei-
teren Kategorien „Zufriedenheit“ und „Schmerz“ sind rein subjektiver Natur.  
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Letztlich ist die Beurteilung des Behandlungsergebnisses durch den Patienten selbst die 
beste Auswertung, denn jede Therapie sollte nicht dem Untersucher, sondern dem Patien-
ten  dienen.189 
 
4.1.3.2 Bewegungsausmaße 
Neben den Untersuchungsbögen wurden die Bewegungsausmaße erhoben. Dabei ist als 
Schwachpunkt zu erwähnen, dass zum Untersuchungszeitpunkt nur die Bewegungsaus-
maße der operierten Extremität gemessen wurden und kein Seitenvergleich erfolgte.  
Hinsichtlich der Supination und Pronation konnten die Bewegungsausmaße der Gegensei-
te anhand der erfolgten Bilddokumentation rückwirkend ausgewertet werden.  In den an-
deren Bewegungsebenen ließ die Bilddokumentation dies nicht zu.  
 
4.1.3.3 Bildgebung und Klassifikation 
Die radiologische Klassifizierung der Frakturen erfolgte anhand der AO- Klassifikation 78. 
Sie wurde 1989 publiziert und findet aktuell eine breite Anwendung. In der Literatur wird 
ihr der Vorrang gegenüber anderen Einteilungen gegeben, da sie die morphologische 
Komplexität, mögliche Schwierigkeiten der Therapie und die Prognose gut wiederspie-
gelt.76 Das distale Radioulnargelenk wird jedoch bei dieser  Klassifikation im Gegensatz 
zur Frykman- Einteilung nicht berücksichtigt. Das distale Radioulnargelenk wurde deshalb 
hinsichtlich Beteiligung und Repositionsergebnis separat betrachtet und ausgewertet. An-
dere Frakturklassifikationen wie z.B. die Frykman- Klassifikation sind diesbezüglich zwar 
umfassender, finden jedoch im klinischen Alltag kaum Anwendung 190.   
Studien zeigten, dass unterschiedliche Untersucher keine signifikanten Übereinstimmun-
gen erzielen konnten, wenn eine Klassifikation mehr als drei Gruppen beschrieb. Dies galt 
auch für die Einteilung nach Frykman. Für die AO-Klassifikation konnte eine signifikante 
Übereinstimmung nur dann erzielt werden, wenn eine Reduktion auf  die drei Frakturgrup-
pen A, B, C erfolgte 191. Eine präzise Einteilung der Frakturen nach radiologischen Para-
metern ist deshalb mit einer gewissen Fehlerquote behaftet. Cole80 beschriebt eine Feh-
lerquote von bis zu 30% in der Beurteilung von Gelenkbeteiligungen und Gelenkstufen im 
Vergleich zur computertomographischen Auswertung . 
Arora192 fand in einer prospektiven Studie an 117 Patienten ähnliche Resultate. Während 
auf den Röntgenbildern intraartikuläre Gelenkstufen von 0,9 mm nach Reposition gemes-
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sen wurden, zeigten sich in computertomographischen Schnittbildern Stufen von 2,4 mm. 
Eine zentrale Impression der Gelenkfläche wurde auf Röntgenbildern in 18% nachgewie-
sen, während sich im computertomographisch in 62% der Fälle eine Impression nachwei-
sen ließ. In 23% der Fälle folgte daraufhin eine Änderung des Therapiekonzeptes.  
Da nur in einer geringen Anzahl der Frakturen eine weiterführende CT- Diagnostik erfolg-
te, wurde neben der rein radiologischen Beurteilung der jeweilige Operationsbericht mit 
ausgewertet. Jedoch kann das Gelenk selbst intraoperativ nur eingeschränkt eingesehen 
werden, da die palmare Handgelenkskapsel und die radiokarpalen Bandstrukturen nicht 
durchtrennt werden sollten, um Instabilitäten des Gelenkes vorzubeugen. 
Nach Auswertung der erfolgten bildgebenden Diagnostik, den dokumentierten Krankheits-
verläufen sowie den jeweiligen Operationsberichten erfolgte die Frakturklassifikation. Eine 
geringe Fehlerquote kann aber trotz aller Aufmerksamkeit nicht komplett ausgeschlossen 
werden.  
Zur Beurteilung des Repositionsergebnisses wären Vergleichsaufnahmen der kontralate-
ralen Seite sinnvoll. Aus ethischen Sicht und Gründen des Strahlenschutzes wurde aber 
davon abgesehen.  
4.2 Diskussion der Ergebnisse 
4.2.1 Epidemiologische Parameter 
Es wurden insgesamt 94 Patienten nachuntersucht. Das durchschnittliche  Alter betrug 
zum Zeitpunkt der Unfallereignisses 63,3(+/-13,4) Jahre. Dabei stimmt das Unfallalter mit 
der vergleichenden Literatur weitgehend überein. Während es in der Studie von Herron149 
bei 42 Jahren liegt, so beträgt das höchste Alter in der Studie von Drobetz176 62 Jahre.  
Es handelte sich bei 36% um radiokarpal extraartikuläre A2/3 Frakturen, und bei 64% um 
gelenkbeteiligte Frakturen. Letztere setzten sich aus 43% C2 Frakturen und 21% C3 Frak-
turen zusammen. Betreffend das distale Radioulnargelenk fand sich in 43% eine intraarti-
kuläre Beteiligung 
Die Alters- und Geschlechtsverteilung zeigte ebenfalls eine weitgehende Übereinstim-
mung mit der Literatur 2,10–13,193. Die Frakturinzidenz war bei Frauen vier mal so hoch wie 
bei Männern. Während sich der Altersmedian in der Gruppe der Frauen bei 51 Jahren be-
fand, lag dieser bei den Männern mit 33 Jahre deutlich darunter.  
Es zeigte sich eine signifikant positive Korrelation bezüglich der Frakturinzidenz  anstei-
gendem Alter bei Frauen. Bei Männer ließ sich dieser Zusammenhang nicht nachweisen. 
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Owen 2 konnte entsprechend nachweisen, dass das Frakturrisiko bei Frauen ab dem 60.- 
64. Lebensjahr um das 6-fache ansteigt. Wie in der Literatur häufig beschrieben, zeigte 
sich auch in unserer Untersuchung ein Trend bezüglich einem häufigeren Auftreten ge-
lenkbeteiligter und komplexerer Frakturen bei höherem Alter. Eine statistische Signifikanz 
konnte dabei aber nicht nachgewiesen werden. Itoh 17 sieht einen direkten Zusammen-
hang zwischen der Knochendichte und der Komplexität einer Fraktur. Als direkte Risiko-
faktoren konnte Nguyen 18 mittels einer longitudinalen Studie in England die Knochendich-
te sowie den muskulären Status benennen. Die Anzahl postmenopausaler Jahre, Größe 
und Gewicht sowie Lifestyle korrelieren mit der Knochendichte und stellen damit indirekte 
Risikofaktoren dar. 
Der Anteil der Rechtshänder überwiegte mit 86%. In 62% der Fälle handelte es sich um 
eine Fraktur des linken Handgelenks. Bei Rechtshändern kam es in 63% zu einem Bruch 
der Gegenseite, bei Linkshändern mit 70% häufiger zu einer Fraktur der dominanten Sei-
te. Ein Zusammenhang zwischen der dominanten Seite und dem betroffenen Handgelenk, 
wie von Zwack 194 diskutiert bestätigte sich nicht.  
Bei 17% der Patienten traten postoperative Komplikationen auf. In den vorliegenden Ver-
öffentlichungen wird eine Komplikationsrate zwischen 3,2% 156, 10% 174, 17% 175 und 32% 
176 beschrieben. Knight 195 wies bei einem Follow-up von 59 Wochen bei einer monodirek-
tionalen volaren Platte sogar eine Komplikationsrate von 48% nach. Dabei traten am Häu-
figsten radiokarpal intraartikuläre Schraubenpositionierung und extensor pollicis longus 
Sehnenrupturen auf.  
In unserer Nachuntersuchung zeigten sich bei 5% der Patienten Irritationen des Nervus 
medianus. Diese traten innerhalb eines halben Jahres auf. 
 In 3% kam es zu einer postoperativen Hypästhesie im Bereich des Thenars. Auffallend 
war bei diesen Patienten stets ein Hautschnitt, welcher über die distale Beugefalte hinweg 
lief. Das betroffene Hautareal könnte dabei dem Einzugsbereich den Ramus palmaris N. 
medianus entsprechen. Diese Komplikation wurde auch schon durch Gruber 196 im Rah-
men einer Nachuntersuchung an 102 Patienten und einem Follow up von zwei Jahren be-
schrieben.  
In weiteren drei Prozent kam es zum Bruch der Platte. In allen drei Fällen folgte ein se-
kundärer Korrekturverlust erheblichen Ausmaßes.  
Bei einem Patienten zeigte sich eine Irritation der Sehne des M. extensor pollicis longus 
durch eine dorsale knöcherne Umbauung. Orbay 156 beschrieb z.B. Sehnenreizungen 
durch dorsal überstehende Stifte oder Schrauben. Walz 197 und Bell 198 beschreiben eine 
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Ruptur der Sehne extensor pollicis longus (EPL). Knight 195 berichtete sogar von 12,5% 
Sehnenrupturen. Als Ursachen für eine Strecksehnenruptur werden in der Literatur dorsal 
überstehende Schrauben, knöchernere Schuppen der dorsalen Trümmerzone, oder dor-
sale Kortikalisstufen beschrieben. Es wird deshalb geraten, die distalen Schrauben mono-
kortikal zu platzieren oder die proximale Schraubenreihe im Gelenkblock nicht zu beset-
zen 5,131,176,195,199,200. Bei einem Patienten kam es zu einem schnellenden Finger.  
In einem Fall wurde ein CRPS im postoperative Verlauf nachgewiesen, welches konserva-
tiv mittels komplexer Schmerztherapie und intensiver physikalischer und physiotherapeuti-
scher Therapie zur Ausheilung gebracht werden konnte. In der Literatur wird das Auftreten 
eines CRPS bei distalen Radiusfrakturen mit 8-25% angegeben 58,59. Die niedrige Rate an 
CRPS Fällen wird in der Literatur auf die in Regel frühe operative Versorgung, die verbes-
serten osteosynthetischen Möglichkeiten  sowie die suffizientere analgetischer Therapie 
bezogen 62,63,196,201.  
Zusammenfassend entsprechen die geschilderten Komplikationen in ihrer Häufigkeit und 
Art den Ergebnissen der aktuellen Literatur. Pseudarthrosen oder Wundinfektionen wur-
den nicht beobachtet. Sekundäre Dislokationen zeigten sich nur bei Materialversagen. Bei 
intakter Osteosynthese konnten keine Dislokationen nachgewiesen werden. 
 
4.2.2 Auswertung Bildgebung 
Es handelte sich bei 36% um nicht gelenkbeteiligte A2/3 Frakturen, und 64% gelenkbetei-
ligten Frakturen. Letztere setzten sich aus 43%C2 Frakturen und 21%C3 Frakturen zu-
sammen.  
Hinsichtlich des distalen Radioulnargelenkes konnte in 43% der ausgewerteten Röntgen-
bilder ein Beteiligung des DRUG im Sinne Frykman Typ V-VIII nachgewiesen werden. 
Cole 80 zeigte in einer radiologischen Evaluierung zwischen Röntgen- und CT- Diagnostik, 
das eine millimetergenaue Abmessung von radiokarpalen Gelenkstufen nur eingeschränkt 
möglich und mit einer hohen Fehlerzahl behaftet ist. Deshalb  wurden zwei Einteilungen 
vorgenommen. In der Ersten setzten sich drei Gruppen aus stufenfreien Repositionser-
gebnissen, denen mit Stufen< 2 mm und denen mit Stufen >2 mm zusammen. In der Lite-
ratur wird davon ausgegangen, dass Stufen > 2mm eine signifikante Präarthrose darstel-
len und mit Bewegungseinschränkungen einhergehen 24.  
In der zweiten Einteilung wurde nur zwischen den beiden Gruppen mit-  bzw. ohne radio-
karpalen Gelenkstufen unterschieden.  
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Bei 20% der Frakturen waren postoperativ Gelenkstufen nachweisbar. Bei 14% waren sie 
kleiner als zwei Millimeter, bei 8% größer als zwei Millimeter. Statistisch zeigte sich kein 
Zusammenhang (p=0,77) zwischen dem Repositionsergebnis und dem Frakturtyp.  
Dies bestätigte die Ergebnisse von Jupiter 104, der im Rahmen einer prospektiven Studie 
an 102 Patienten bei 19% Gelenkstufen bis zwei Millimeter und bei 5% Gelenkstufen grö-
ßer als zwei Millimeter nachweisen konnte.  
Im Gegensatz zur AO- Klassifikation wird in der Einteilung nach Frykman mit den Typen V- 
VIII auf eine Beteiligung des distalen Radioulnargelenkes beschrieben. In den präoperati-
ven Röntgenbildern zeigte sich in 43% der Fälle eine Beteiligung des DRUGs im Sinne  
Frykman Typ V- VIII. In der aktuellen Literatur findet sich nur eine Veröffentlichung, welche 
auf die Beteiligung des DRUG bei der distalen Radiusfraktur Bezug nimmt. Cuenca202 
stellte dabei in 32,1% eine Beteiligung des DRUGs fest.  
Bei 32% der Frakturen mit Beteiligung der Sigmoid notch erfolgte kein stufenfreies Reposi-
tionsergebnis. Ein Zusammenhang zwischen Repositionsergebnis der Sigmoid notch und 
dem Frakturtyp nach AO konnte (p=0,53) nicht nachgewiesen werden.  
Anhand der ausgewerteten Röntgenbilder konnten keine DRUG- Stufen größer 1,5 mm 
festgestellt werden. Krural190  untersuchte verschiedene Klassifikationen im Hinblick auf 
ihre Reproduzierbarkeit. Entsprechend dieser Ergebnisse wäre eine weitere Unterteilung 
der Gelenkstufen mit einer zu hohen Fehlerquote behaftet. 
Der relativen Länge der Ulna bzw. der Verkürzung des Radius wird bezüglich des Behand-
lungsergebnisses in der Literatur eine wichtige Bedeutung zugesprochen. So führt eine 
Verkürzung des Radius um zwei Millimeter zu einer Verdopplung der Belastung der ulna-
ren Gelenkfläche und eine Reduktion der Kontaktfläche im DRUG auf 58%. Bei einer Ver-
kürzung von 14 Millimeter wird eine weitgehend aufgehobene Umwendbewegung be-
schrieben 24,95. Jedoch besteht bezüglich des Längenverhältnisses zwischen Radius und 
Ulna eine hohe physiologische Varianz. So weisen 60% der Bevölkerung keinen Längen-
unterschied bzw. einen Ulnavorschub bis 4 Millimetern auf 20,21. In der Auswertung der 
postoperativen Röntgenbilder fand sich in 45% eine Ulna- minus- Variante, in 30% kein 
Längenunterschied und in 24% ein Ulna- plus- Variante. Ein Zusammenhang zwischen 
der relativen ulnaren Länge und dem Frakturtyp ließ sich nicht herstellen (p=0,84). Inter-
essant wäre ein radiologischer Vergleich mit der Gegenseite, dies ist aber aus ethischen 
und Strahlenschutzgründen schwer zu rechtfertigen.  
Der seitliche Radiusgelenkwinkel oder palmare Neigungswinkel betrug im Mittel 8-10° 
palmare Ausrichtung. Dies liegt im physiologisch Bereich 95. Pogue 27 zeigte, dass es im 
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Falle einer dorsalen oder palmaren Fehlstellung zu einer Verlagerung der Belastungszone 
aus dem Zentrum der Fossa lunata und scaphoidea nach dorsal bzw. palmar kommt. Dies 
führt zu Schmerzen, einem vermehrten Gelenkverschleiß und Bewegungseinschränkun-
gen.  
Im Vergleich zu den präoperativen Röntgenbildern konnte der seitliche Radiusgelenkwin-
kel um 20° reponiert werden. Dies entspricht den Ergebnissen von Oezokyay 203 mit 21,4°, 
Knight 195 mit 18° und Meier 151 mit ebenso 18°. In 65% zeigte sich eine palmarseitige, in 
15% eine neutrale und in 20% eine dorsale Ausrichtung  der Gelenkfläche. Ein signifikan-
ter Unterschied zwischen den einzelnen Frakturtypen nach AO und dem postoperativen 
palmaren Neigungswinkel konnte nicht nachgewiesen werden (p=0,63).  
Während der radioulnare Gelenkwinkel nach dem Frakturereignis im Mittel bei 14,9° (+/-
7,8°) lag, so betrug er nach Reposition 19,9° (+/-5,8°). Es konnte im Mittel eine Reposition 
von 5°(+/-7,8°) erzielt werden. Die Werte entsprechen den Ergebnissen vergleichbarer 
Studien 151,179,195,199,203.  
In den postoperativen Röntgenbildern zeigte sich im Mittel eine Ulnavarianz von 0,7(+/-3) 
Millimetern. In der vergleichenden Literatur werden entsprechend Mittelwerte zwischen 0 
und 1 Millimetern beschrieben 151,179,195,199,203. 
Zusammenfassend entsprechen die Ergebnisse der radiologischen Auswertung der aktu-
ellen Literatur. Einzig die Beteiligung des distalen Radioulnargelenkes liegt um etwa 10% 
höher als von Cuenca202 geschildert.  
 
4.2.3 Diskussion der Ergebnisse im Hinblick auf die AO- Klassifikation 
4.2.3.1 Passives Bewegungsausmaß 
In der Auswertung des passiven Bewegungsausmaßes bei Supination und Pronation lie-
ßen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Frakturgruppen nach-
weisen. Im Mittel betrug das Ausmaß der Umwendbewegung in Supination und Pronation 
nach der Neutral- Null- Methode  bei 71°(+/-10,6°)/ 0°/ 79°(+/-7,9°) und auf der gesunden 
Gegenseite im Mittel 7°8(+/- 7,9°)/ 0°/ 82°(+/-7,2°).  Das Bewegungsausmaß der gesam-
ten Umwendbewegung lag mit 160 Grad zwischen dem von Hakimi 186 und Sonderegger 
179 beschrieben Werte. Ersterer stellte ein Jahr nach operativer Versorgung ein Bewe-
gungsausmaß der Umwendbewegung von 140,4 Grad fest Letzterer nach 14,7 Monaten 
ein Bewegungsausmaß von 171 Grad. 
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Mit einer signifikanten Einschränkung von 9% bei Supination  und 5% bei Pronation zwi-
schen operierter Seite und Gegenseite entsprachen die Studienergebnisse in etwa denen 
von Figl 155. Im Rahmen seiner 12 Monatsergebnisse bei 80 Patienten nach volarer win-
kelstabiler Platenosteosynthese stellte er ein mittleres Bewegungsdefizit von 7% fest. 
Knight 195 wies im Rahmen einer retrospektiven Studie mit einem 59 Wochen Follow-up 
eine Einschränkung der Supination um 19 Grad, sowie eine Einschränkung der Pronation 
um 9 Grad nach. Sonderegger 179 konnte bei einer mittleren Umwendbewegung von 84,6°/ 
0°/ 86,3° in Supination/ Pronation auf der betroffenen, sowie 87°/ 0°/ 87° auf der Gegen-
seite, keinen signifikanten Unterschied nachweisen.  
Im Falle verbliebener radiokarpaler Stufen findet sich eine nicht signifikante Reduktion der 
Supination um 4,2°(+/-2,9°) und nicht signifikante Reduktion der Pronation um 2,9° (+/-
2,2°). Ein Zusammenhang zwischen der Größe der Gelenkstufen und dem Bewegungs-
ausmaß konnte nicht festgestellt werden.  
Die Palmar- und Dorsalfexion wurde nur auf der Frakturseite bestimmt. Das Bewegungs-
ausmaß der Gegenseite wurde nicht dokumentiert. Eine rückwirkende Auswertung anhand 
der Photodokumentation konnte nicht durchgeführt werden, so dass nur ein Vergleich mit 
den physiolgischen Werten möglich ist. Es zeigte sich ein mittlerer Bewegungsumfang von 
53°(+/-15,7°)/ 0°/ 48°(+/-14,7°). Dies entspricht einem Gesamtbewegungsausmaß von 101 
Grad und stimmt in etwa dem von Hakimi 199 überein, der nach einem Jahr 108 Grad fest-
stellte. Das physiologische Bewegungsausmaß liegt laut Literatur zwischen 30-60°/0°/45-
60° in Palmar- und Dorsalflexion 171,179. Entsprechend liegen 95% der Patienten bezüglich 
der Palmarflexion im Normbereich und 5% der Patienten mit Werten zwischen 20-29 Grad 
außerhalb des Normbereichs. Alle Patienten lagen hinsichtlich der Dorsalflexion in dem 
geschilderten physiologischen Bereich. Ein signifikanter Unterschied in der passiven Be-
weglichkeit konnte bei der  Dorsal- und Palmarflexion zwischen den AO- Frakturgruppen 
nicht festgestellt werden. Dies stimmt  weitgehend mit den Ergebnissen von Sonderegger 
179 überein, der jedoch bezüglich der aktiven Beweglichkeit zwischen gelenk- und nicht ge-
lenkbeteiligten Frakturen nur bei der Palmarflexion (85% der gesunden Gegenseite) und 
Radialduktion (87% der gesunden Gegenseite) einen signifikanten Unterschied feststellen 
konnte. Jedoch führten diese Unterschiede zu keinen wesentlichen klinischen Einschrän-
kungen. Im Falle verbliebener radiokarpaler Gelenkstufen zeigt sich eine nicht signifikante 
(p=0,89) Reduktion der Dorsalflexion um 0,5(+/-4,1) Grad, aber signifikante Einschränkung 
der Palmarflexion um 9,3(+/-4,3) Grad.  
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Eine weitere Differenzierung in Gelenkstufen kleiner- bzw. größer als zwei Millimeter zeig-
te bezüglich der Bewegungseinschränkung keine weiteren Unterschiede. 
Knight195 beschreibt eine Bewegungseinschränkung in Radial- bzw. Ulnaduktion von je 
25% im Vgl. zur gesunden Gegenseite nach einem Jahr. Da die passiven Bewegungs-
ausmaße der Gegenseite in unserer Studie bezüglich dieser Bewegungsebene nicht do-
kumentiert wurde, müssen die Ergebnisse mit den in der Literatur beschriebenen physio-
logischen Bewegungsausmassen verglichen werden: 
In der Ulnaduktion bzw. Radialduktion fand sich ein mittleres Bewegungsausmaß von 
19°(+/-4,3°)/ 0°/ 19°(+/-4,2°). In der Literatur werden Normwerte von 15-30°/0°/15-30° an-
gegeben, so dass 97% der Patienten in diesem Intervall liegen.171,179 Unser Ergebnis lag 
deutlich unter den geschilderten 62,5 Grad Gesamtbewegungsumfang von Hakimi.199 
Auch in dieser Bewegungsebene ließen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Frakturtypen A2/3, C2 und C3 feststellen. Im Falle verbliebener radiokarpaler Gelenk-
stufen ist die Ulnaduktion nicht signifikant (p=0,85) um 0,2(+/-1,2) Grad und die Radialduk-
tion nicht signifikant (p=0,35) um 1,1(+/-1,2) Grad eingeschränkt.  
Zusammenfassend finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Fraktur-
gruppen A2/3, C2 und C3 bezüglich den Bewegungsausmaßen in Supination und Pronati-
on, Dorsal- und Palmarflexion sowie Radial- und Ulnaduktion. Diese Beobachtung ent-
spricht den Ergebnissen von Gruber 196 an 102 Patienten, die aufgrund distaler Radius-
frakturen verschiedener Schweregrade mit einer volaren winkelstabilen Plattenosteo-
synthese behandelt wurden. Der Nachuntersuchungszeitraum lag bei 2 Jahren.  
Abramo204 zeigte in seinen Einjahresergebnissen einen mittleren Βewegungsumfang von 
136 Grad bei der mit einem Fixateur externe versorgten Gruppe und 150 Grad bei der mit 
einer palmaren Platenosteosynthese versorgten Gruppe in der Supination/ Pronation. Riz-
zo205 hingen konnte keine signifikanten Unterschied hinsichtlich der Bewegungsausmaße 
zwischen Plattenosteosynthese und Fixateur feststellen. Auf die Qualität der Reposition 
wurde jedoch in beiden Untersuchungen nicht eingegangen. Es lässt sich im Hinblick auf 
die Literatur nicht feststellen ob die geschilderten Ergebnisse ein reiner Effekt der palma-
ren winkelstabilen Plattenosteosynthese sind.  
Verbliebene radiokarpale Gelenkstufen führten in allen Bewegungsebenen zu einer gerin-
gen Einschränkung des mittleren Bewegungsausmaßes. Eine signifikante Einschränkung 
konnte nur in der Dorsalflexion festgestellt werden.  
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4.2.3.2 DASH- Score 
Der DASH- Score betrug im Mittel  7,1(+/-11,5) Punkte. Dabei entspricht das beste Ergeb-
nis 0 Punkten und das schlechteste Ergebnis 100 Punkten. Das schlechteste Ergebnis be-
trug 63,3 Punkte und das Beste 0 Punkte. Der Unterschied zwischen gelenkbeteiligten 
(7,9 Punkten) und nicht gelenkbeteiligten Frakturen (6,3 Punkten) betrug 1,54 Punkte. Bei 
dieser geringen Differenz ist laut Beaton170 von keinem klinisch bemerkbaren Unterschied 
auszugehen. Die Ergebnisse der einzelnen Frakturtypen A2/3, C2 und C3 sowie der ge-
lenk- und nicht gelenkbeteiligten Gruppen zeigten keinen signifikanten Unterschied 
(p=0,33). Verbliebene radiokarpale Gelenkstufen führten zu keiner Verschlechterung des 
DASH- Scores (p=0,22).  
Rozental 161 zeigte in einer retrospektiven Untersuchung an 41 Patienten und einem Fol-
low up von 17 Monaten einen mittleren DASH- Score von 14 Punkten. Gruber 196 stellte in 
einem zwei Jahres Nachuntersuchungszeitraum im Mittel einen DASH- Score von 8 Punk-
ten fest. Seine im Literaturvergleich guten Ergebnisse bezieht er auf einen frühen Operati-
onszeitpunkt und eine frühfunktionelle Nachbehandlung. Murakami 206 zeigte bei einem 
Follow Up von 9 Monaten an 24 Patienten entsprechend der Studie von Orbay und Fer-
nandez207 einen mittleren DASH- Score von 9,9 Punkten. Jupiter104 zeigte im Rahmen ei-
ner prospektiven Multicenterstudie an 125 gelenkbeteiligten Patienten einen mittleren 
DASH Score von 8 Punkten nach einem Jahr und 7 Punkten nach zwei Jahren, während 
er vor dem Frakturzeitpunkt bei 2 Punkten lag.  
In der Kategorie „Schreiben“ zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 
A2/3 und C3, sowie zwischen C2 und C3 und in der Kategorie „Kribbeln in der Hand“ zeig-
te sich ein signifikanter Unterschied zwischen gelenk- und nicht gelenkbeteiligten Fraktu-
ren. Im Bezug auf die Kategorie „Freizeitaktivitäten mit Druck- und Stoßbelastung“ ließ 
sich ein signifikanter Unterschied zwischen gelenk- und nicht gelenkbeteiligten Frakturen 
nachweisen. Jedoch waren die Differenzen der Bewertung nie sehr hoch, lagen aber über 
den von Beaton170 geforderten 5%, so dass von einem klinisch merkbaren Unterschied 
ausgegangen werden kann.  Die Unterschiede in der Kategorie „Schwierigkeiten beim 
Tragen einer Tasche“ waren zwar hinsichtlich gelenk- und nichtgelenkbeteiligten Frakturen 
signifikant, aber lagen unter der von Beton geforderten mindesten Differenz.  
Bei verblieben radiokarpalen Gelenkstufen ließen sich in insgesamt 5 Einzelkategorien si-
gnifikante Unterschiede feststellen.  
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Untersuchungen zu den einzelnen Test- Kategorien lassen sich in der Literatur nicht fin-
den, so dass diese Beobachtungen nicht mit anderen Arbeiten in Bezug gesetzt werden 
kann.  
Zusammenfassend lassen sich nach Auswertung der Ergebnisse des DASH- Scores keine 
klinisch relevanten Unterschiede im Behandlungsergebnis zwischen den einzelnen Frak-
turtypen nach AO, bzw. zwischen intra- und extraartikulären Frakturen feststellen.  
Einzelne Kategorien schnitten bei einer Gelenkbeteiligung signifikant schlechter ab. Die 
Unterschiede sind zwar sehr gering, aber laut Beaton170 trotzdem von klinischer Evidenz. 
Im Hinblick auf den DASH- Score zeigen sich bei der Versorgung distaler Radiusfrakturen 
mit der palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese keine relevanten Unterschiede im 
Hinblick auf das Frakturausmaß nach AO. 
 
 
4.2.3.3 Gartland-and-Werley-Score 
Bezüglich des Gartland- and- Werley- Scores lag das durchschnittliche Ergebnis bei 3,7 
Punkten (Min.0, Max.28 Punkten) was der Bewertung  „Gut“ entspricht. 88% erreichten ein 
gutes, bzw. exzellentes Ergebnis. Jupiter 104 zeigte in einem zwei Jahres Follow Up einen 
durchschnittlichen Wert von 4 Punkten nach sechs Monaten und 2 Punkten nach 2 Jah-
ren. Dabei erzielten 96% aller Patienten ein exzellentes oder gutes Ergebnis.  
Constantine 152 fand 60% sehr gute und gute, sowie in 20% befriedigende Ergebnisse. 
Sakhaii 174 stellte an 100 Patienten in 71% sehr gute und gute, sowie in 28% befriedigen-
de und in 1% schlechte Ergebnisse fest. Beide Studien beziehen sich jedoch auf unidirek-
tionale Plattensysteme. 
Zwischen den einzelnen Frakturtypen A2/3, C2 und C3 ließen sich bei unseren Patienten 
keine signifikanten Unterschiedliche hinsichtlich des Ergebnisses nachweisen.  
Bei Vorliegen radiokarpaler Gelenkstufen kam es zu keiner signifikanten Verschlechterung 
des Gesamtergebnisses (p=0,33) 
Wird jedoch nur zwischen den beiden Gruppen mit bzw.- ohne Gelenkbeteiligung unter-
schieden, so finden sich signifikante Unterschiede bezüglich den Kategorien „verbliebene 
Deformitäten des Handgelenkes“ (p=0,04), „Schmerzen des distalen Radioulnargelenks“ 
(p=0,03), sowie eine Einschränkungen der Dorsalflexion (p=0,04), Palmarflexion (p=0,01), 
Ulnaduktion (p=0,05) und Supination (p=0,00). Dabei erzielten nicht gelenkbeteiligte Frak-
turen stets das bessere Ergebnis. Sonderegger 179 konnte ebenfalls nachweisen, dass es 
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im Falle einer radiokarpalen Gelenkbeteiligung zu einer signifikanten Einschränkung der 
Palmarflexion und Radialduktion kommt.  
Im Falle verbliebener Gelenkstufen folgte eine  signifikante Bewegungseinschränkung in 
Dorsalfexion (p=0,00) und Pronation (p=0,04). Nervenirritationen (p=0,02) traten häufiger 
auf. Untersuchungen zu den einzelnen Test- Kategorien werden in der Literatur jedoch 
nicht herausgearbeitet, so dass diese Beobachtung nicht mit anderen Arbeiten in Bezug 
gesetzt werden kann.  
Zusammenfassend lassen sich nach Auswertung der Ergebnisse des Gartland- and- Wer-
ley- Scores keine wesentlichen klinisch relevanten Unterschiede im Behandlungsergebnis 
zwischen den einzelnen Frakturtypen nach AO, bzw. zwischen intra- und extraartikulären 
Frakturen feststellen. Die Beweglichkeit des Handgelenkes, sowie das Schmerzniveau wa-
ren in der Gruppe der intraartikulären Frakturen etwas schlechter. Dies führte aber im Hin-
blick auf das Gesamtergebnis zu keiner Verschlechterung. Verbliebene Gelenkstufen füh-
ren zu einer Verschlechterung der Ergebnisse hinsichtlich dem Bewegungsausmaß und 
Nervenirritationen. 
  
4.2.3.4 Mayo-Wrist-Score 
76,4% erreichten im Mayo-Wrist-Scores die Bewertung „Sehr Gut“ bzw. „Gut“. 12% erziel-
ten ein schlechtes Ergebnis. Die durchschnittlich erreichte Punktzahl betrug 87 von 100 
möglichen. Meier 151 wies bei 20 prospektiv konsekutiv akquirierten Patienten bei einem 
Nachuntersuchungszeitraum von 6 Monaten im Mayo-Wrist-Score eine durchschnittliches 
Ergebnis von 83 Punkten nach. In der Literatur findet sich nur eine Studie mit einem 3-
Jahres-Follow Up. Diese betraf Patienten die mit einer Doppelplattenosteosynthese in der  
Rikli 23 beschriebenen Technik versorgt wurden. Hems 208 zeigte in diesem 36 Monats Fol-
low-up in 44% exzellente-, bzw. gute Ergebnisse bei der Doppelplattenosteoythese. Dabei 
wurden die Frakturen nur als dorsal disloziert beschrieben, eine genauere Differenzierung 
der Frakturen nach AO fand nicht statt. In der gängigen Literatur lassen sich keine ver-
gleichbaren Nachuntersuchungsstudien betreffend die volare winkelstabile Plattenosteo-
synthese mit einem Follow Up von größer als zwei Jahren finden. Meier 151 zeigte in einem 
26 Wochen Follow-up bei einer multidirektionalen volaren Platte ein Ergebnis von 83 
Punkten, was der Bewertung Gut entspricht.  
Zwischen den einzelnen Frakturtypen A2/3, C2 und C3 ließ sich bezüglich des Ergebnis-
ses kein Unterschied nachweisen, so dass keine klinisch relevanten Unterschiede im Be-
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handlungsergebnis zwischen den einzelnen Frakturtypen nach AO, bzw. zwischen intra- 
und extraartikulären Frakturen festgestellt  werden konnten. Bei Vorliegen radiokarpaler 
Gelenkstufen kam es ebenso zu keiner signifikanten Verschlechterung des Ergebnisses.  
In der Kategorie „Minderung des Bewegungsumfang“ zeigt sich, wie schon in den passi-
ven Bewegungsausmassen und im Gartland- Score, nun auch  im Mayo- Score eine signi-
fikante Differenz (p=0,00) zwischen den gelenk- und nicht gelenkbeteiligten Gruppe. Die 
Kategorien „subjektiv empfundene Kraftminderung seit dem Unfall“, „Zufriedenheit mit dem 
Behandlungsergebnis“ und „Schmerz“ zeigten keine Unterschiede zwischen den einzelnen 
Frakturtypen auf.  
54% der Patienten gaben eine komplette Schmerzfreiheit an und nur 1% der Patienten be-
richtet von Ruheschmerzen. 86% der Patienten waren mit dem Behandlungsergebnis sehr 
zufrieden. Nur 1% war durch die Fraktur und deren Folgen arbeitsunfähig. 74% der Patien-
ten gaben einen 100 prozentigen Erhalt  des Bewegungsumfanges an und nur 1% der Pa-
tienten (n=1) lag in dem Intervall 24-49% der ursprünglichen Beweglichkeit. Dabei handel-
te es sich um einen Patienten mit einer komplexen C3 Fraktur. 
Bei Vorliegen radiokarpaler Gelenkstufen zeigte sich nur in der Kategorie „Minderung Be-
wegungsausmaßes“ eine geringe, aber signifikante Verschlechterung (p=0,04) um 1-25%. 
 
4.2.3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich der AO- Klassifikation 
Zusammenfassend zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der Fraktur-
gruppen A2/3, C2 und C3 im Bezug auf den passiven Bewegungsumfang des Handgelen-
kes, den DASH-, Gartland- and- Werley- und Mayo- Wrist-Score. Differenziert man jedoch 
zwischen gelenk- und nicht gelenkbeteiligten Frakturen, so fällt eine Bewegungsminde-
rung in der Gruppe der gelenkbeteiligten Frakturen auf. Diese findet man sowohl in der ob-
jektiven Bestimmung des passiven Bewegungsausmaßes, als auch im Vergleich des akti-
ven Bewegungsumfanges im Gartland- and- Werley-Score, wie auch in der „Minderung 
Bewegungsausmaßes“  im modifizierten Mayo- Wrist- Score. Im DASH- Score schneiden 
gelenkbeteiligte Frakturen in den Kategorien „Selbstvertrauen“(p=0,01), „Kribbeln der 
Hand“(0,00), „Freizeitaktivitäten mit Druck- und Stoßbelastung“(0,02), sowie „Schwierigkei-
ten beim Tragen einer Tasche“ (0,03) signifikant schlechter ab. Dies spiegelte sich aber im 
Gesamtergebnis (p=0,25) nicht wieder.   
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Im Falle verbliebener Gelenkstufen finden sich keine signifikanten Verschlechterungen der 
Gesamtergebnisse. Im Mayo-Score als auch im Gartland-and- Werley-Score lässt sich je-
doch ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Bewegungsausmaße feststellen.  
Diese Beobachtung entspricht in etwa den Ergebnissen von Sonderegger179, der im Rah-
men eines Follow-up von 14,7 Monaten keine wesentlichen Unterschiede zwischen ge-
lenk- und nicht gelenkbeteiligten Frakturen im DASH-Score, aktiven Bewegungsumfang 
und Griffstärke feststellen konnte. Nur bezüglich der Komplikationsrate waren die Ergeb-
nisse in der gelenkbeteiligten Gruppe mit 1,8:1 schlechter. 
Die Behandlungsergebnisse der distalen Radiusfraktur mit der palmaren winkelstabilen 
Plattenosteosynthese zeigen keinen klinisch wesentlich relevanten Unterschied zwischen 
den einzelnen Frakturgruppen nach AO, auch wenn intraartikuläre Frakturen im Vergleich 
zu extraartikulären Frakturen in einzelnen Kategorien wie z.B. dem Bewegungsausmaß, 
der Funktion und dem Schmerzniveau eine schlechtere Tendenz aufzeigten.  
 
4.2.4 Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich dem Radioulnargelenk 
Da in der AO- Frakturklassifikation 78 die Beteiligung des distalen Radioulnargelenks nicht 
berücksichtigt wird, wurde dieser Teil des distalen Radius separat betrachtet. Im Gegen-
satz zur AO- Klassifikation wird in der Einteilung nach z.B. Frykman die radioulnare Ge-
lenkfläche des distalen Radius in die Klassifikation mit einbezogen. Die Frakturtypen V-VIII 
beschreiben dabei eine radioulnar intraartikuläre Fraktur. Die Reproduzierbarkeit dieser 
Einteilung entspricht in etwa der AO- Klassifikation 190.  
Häufig klagen Patienten nach konsolidierter Fraktur des distalen Radius über ellenseitige 
Schmerzen und Einschränkungen der Umwendbewegung, unabhängig ob die Fraktur in 
anatomischer Stellung oder in Fehlstellung verheilt ist. Als Ursache werden neben einer 
Inkongruenz des DRUGs, Verletzungen des ulnokarpalen Komplexes oder Instabilitäten 
des distalen Radioulnargelenkes beschrieben 209. Dabei kann eine Inkongruenz des dista-
len Radioulnargelenks nicht nur direkt durch eine Stufe im Gelenk, sondern auch indirekt 
durch eine in Fehlstellung verheilte, streng extraartikuläre distale Radiusfraktur verursacht 
werden 210.  
Bei 42,9% der Patienten konnte anhand der Standardröntgenbilder des Handgelenkes in 
zwei Ebenen eine Beteiligung des distalen Radioulnargelenks nachgewiesen werden. Dies 
ist etwas häufiger als von Cuenca 202 beobachtet. Er konnte in 32,1% eine Beteiligung 
feststellen.  
 105 
 
Die betroffenen Patienten zeigten in 38,9% kein stufenfreies Repositionsergebnis. Bei 
17,4% aller nachuntersuchten Patienten war damit postoperativ ein inkongruentes distales 
Radioulnargelenk nachweisbar. Dies unterstreicht die geringe Aufmerksamkeit, welche 
dem distalen Radioulnargelenk und seiner Reposition gewidmet wird. Ursächlich könnten 
des Weiteren die radiologisch und intraoperativ schwere Einsehbarkeit, das Fehlen der 
radioulnaren Beurteilung in der AO- Klassifikation, sowie die mangelnden Verankerungs-
möglichkeiten gängiger Plattenosteosynthesen im radioulnaren Bereich sein.  
 
4.2.4.1 Passives Bewegungsausmaß 
Während sich im Vergleich zwischen radiokarpal intra- und extraartikulären Frakturen nur 
geringe Bewegungseinschränkungen finden, führt eine radioulnare Gelenkbeteiligung  zu 
einer signifikanten Minderung der Pronation um 4,7°(+/-1,7°). Auch in den anderen Ebe-
nen kam es stets zu einer Reduktion der Beweglichkeit. Die Unterschiede waren dabei 
aber statistisch nicht signifikant.  
Auffallend war eine hoch signifikante Verschlechterung der Gesamtbewegung im Falle ei-
nes nicht stufenfreien Repositionsergebnisses um 16,3° (+/-16,6°) in der Umwendbewe-
gung, um 19,4° (+/-8,1°) und in der Palmarflexion- Dorsalflexion.  
In der Literaturrecherche konnten keine Vergleichsdaten aus anderen Studien gefunden 
werden, obwohl Hunt 211 bereits 1998 die Wichtigkeit des DRUG bei der distalen Radius-
fraktur betonte und Faierman 212 in einem Review zur Behandlung distaler Radiusfrakturen 
weitere Studien zur Behandlung eines beteiligten DRUGs bei der distalen Radiusfraktur 
forderte.  
Die geschilderten Ergebnisse betonen die Notwendigkeit eines stufenfreien Repositions-
ergebnisses nicht nur radiokarpal als auch radioulnar. Obwohl dem Radioulnargelenk nur 
wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird scheint dieses im Hinblick auf den Erhalt der 
Handgelenksbeweglichkeit von besonderer Bedeutung zu sein.  
Die Dreijahresergebnisse zeigen mit Blick auf die Bewegungsumfänge, dass die Behand-
lungsergebnisse der winkelstabilen palmaren Plattenosteosynthese bei radioulnar intraar-
tikulären distalen Radiusfrakturen signifikant schlechter sind als bei radioulnar extraartiku-
lären Frakturen. Während der Anteil radiologisch nachweisbarer Gelenkstufen bei radio-
karpal intraartikulären Frakturen nach Reposition bei 28,3%  liegt, so ist er bei radioulnar 
intraartikulären Frakturen mit 38,9% deutlich höher. Betreffend den Erhalt der Beweglich-
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keit besteht damit eine relevante Abhängigkeit des Behandlungsergebnisses vom Fraktur-
typ.  
 
4.2.4.2 DASH-Score 
Ähnlich stellten sich die Ergebnisse auch beim DASH- Score dar. Dabei kommt es bei ei-
ner Beteiligung des DRUGs zu einer tendenziellen Verschlechterung des Gesamtergeb-
nisses um 4,5 Punkte. Die Differenz ist dabei deutlich größer als der von Beaton170 gefor-
derte Unterschied. Entsprechend ist deshalb von einem klinischen merkbaren Unterschied 
im Behandlungsergebnis auszugehen, welcher statistisch aber nicht signifikant ist.  
Wie auch schon bei der Minderung der Bewegungsumfänge führt eine nicht stufenfreie 
Reposition des DRUG zu einer deutlichen Verschlechterung des Behandlungsergebnis-
ses. Es zeigte sich dabei eine hoch signifikante Verschlechterung um 12,2 Punkte, wo-
durch die Bedeutsamkeit des DRUGs für das Behandlungsergebnis und die Funktion der 
gesamten oberen Extremität noch einmal unterstrichen wird.  
Dabei bestätigt sich, dass die Dreijahresergebnisse der winkelstabilen palmaren Platteno-
steosynthese eine Abhängigkeit vom Frakturtyp und der Reposition im Hinblick auf das 
DRUG zeigen.  
 
4.2.4.3 Gartland-and Werley-Score 
Wie auch beim DASH- Score konnte bei der Auswertung des Gartland- and Werley-Score 
keine signifikanten Unterschiede bezüglich beider Gruppen mit- und ohne Beteiligung des 
DRUG nachgewiesen werden.  
Verbliebene Gelenkstufen führten auch hier zu einem signifikanten Unterschied in der Ge-
samtpunktzahl. Während die Gruppe ohne Gelenkstufen einen Mittelwert von 1,5(+/-0,7) 
Punkten zeigte, fand sich in der Gruppe mit Gelenkstufen ein Mittelwert von 2,2(+/-0,9) 
Punkten. Dabei entsprachen jedoch beide Gruppen einem exzellenten bzw.  gutem Er-
gebnis (0-2 Punkte). 
Bezüglich des Bewegungsumfanges ließen sich signifikante Unterschiede bezüglich der 
Dorsalfexion, Palmarflexion, Supination und Radialduktion aufzeigen (jeweils p= 0,00). Der 
größte Unterschied fand sich dabei in der Einschränkung der Dorsalflexion. Da die jeweili-
gen Bewegungseinschränkungen im Gartland-and-Werley- Score nicht weiter differenziert 
werden, können keine Aussagen bezüglich des Ausmaßes getroffen werden. Neben dem 
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Bewegungsausmaß ließen sich signifikante Unterscheide auch in den Kategorien 
Schmerz (p=0,03), Fingerfunktion (p=0,00) und degenerative Veränderungen (p=0,01) 
nachweisen.  
In der Kategorie „Schmerz“ betrug der Mittelwert in der Gruppe ohne Gelenkstufen 
0,03(+/-1,3) Punkte, was einem exzellenten schmerzfreien Ergebnis entspricht. Die Grup-
pe mit Gelenkstufen zeigten einen Mittelwert von 2(+/-2,4) Punkten, was einem guten bis 
mittelmäßigem Ergebnis, bei einer gewissen Bewegungseinschränkung des Handgelen-
kes und gelegentlichen Schmerzen entspricht. 
In der Kategorie „Einschränkung der Fingerfunktion“ betrug der Mittelwert in der Gruppe 
ohne Gelenkstufen 0,5(+/-1,3) Punkte und die Gruppe mit Gelenkstufen 1,3(+/-1,0) Punkte 
auf einer Gesamtskala von 0-3 Punkten. Somit zeigt sich eine deutliche Einschränkung 
der Fingerfunktion bei verbliebenen Gelenkstufen im distalen Radioulnargelenk. In der 
Beurteilung degenerativer Veränderungen beträgt der Mittelwert in der Gruppe ohne Ge-
lenkstufen 0,7(+/-0,8) Punkte. Dies beschreibt eine radiologische Auswertung ohne dege-
nerative Veränderungen. In der Gruppe mit Gelenkstufen zeigt sich eine Punktzahl von 
2,1(+/-1,8), entsprechend minimalen degenerativen Veränderungen mit und ohne Be-
schwerden.  
 
4.2.4.4 Mayo-Wrist-Score 
Im Mayo-Wrist-Score 173 zeigten sich hinsichtlich der erreichten Punktezahl keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen mit- und ohne Beteiligung des DRUG, 
auch wenn die Gruppe ohne DRUG- Beteiligung das Ergebnis „sehr gut“ erzielte und die 
Gruppe mit DRUG- Beteiligung nur noch das Ergebnis  „gut“ erreichte. Einzig bzgl. der 
„subjektiv empfunden Bewegungsminderung“ ließ sich trotz des guten Ergebnisses mit nur 
1-25% geminderten Bewegungsumfang ein diskreter, aber signifikanter Unterschied 
nachweisen. 
Betrachtet man hingegen das Outcome bei einer verbliebenen Inkongruenz im DRUG, so 
folgt  eine signifikante und deutliche Verschlechterung des Behandlungsergebnisses. 
Während die Gruppe mit Gelenkstufen  im Mittel nur die Bewertung „befriedigend“ erreicht 
erzielt die Gruppe ohne Gelenkstufen das Ergebnis „sehr gut“.  
Bezüglich der Kategorie „subjektive Minderung der Griffstärke“ konnten hingegen keine 
signifikanten Unterschiede aufgezeigt werden. Hinsichtlich der „Zufriedenheit mit dem Be-
handlungsergebnis“ führt eine stufenfreies Repositionsergebnis im DRUG zu einer „sehr 
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guten“ Beurteilung, während im Falle verbliebener Gelenkstufen ein nur noch „mittelmäßi-
ges“ Ergebnis erreicht wird. Bezogen auf das Bewegungsausmaß kommt es nur zu einer 
geringen Verschlechterung.  
Zusammenfassend ist bereits bei einer Beteiligung des DRUGs von einem schlechteren 
Behandlungsergebnis auszugehen. Im Falle verbliebener Gelenkstufen nach Reposition 
verdeutlicht sich der Unterschied, so dass das Behandlungsergebnis unter Verwendung 
der multizentrisch winkelstabilen palmaren Plattenosteosynthese weiterhin mit der Schwe-
re der Fraktur zu korrelieren scheint.  
 
5 Zusammenfassung 
Die distale Radiusfraktur stellt die häufigste Fraktur beim Menschen dar. Bei bis zu 30% 
zeigten sich vor Einführung der winkelstabilen Plattenosteosynthese unbefriedigende The-
rapieergebnisse (Tscherne und Jähne 1990). 
Als sicher geeignete Indikation für den Einsatz der palmaren winkelstabile Plattenosteo-
synthese werden Frakturen der AO- Klassifikation Typ 23 A2, -A3, -C1 und -C2 angege-
ben, die keine intraartikuläre Trümmerzone beinhalten (Arora et al. 2007; Windolf et al. 
2008; Hakimi et al.2010). Hakimi (Hakimi et al.2010) forderte weitere Studien unter Be-
rücksichtigung des Frakturtyps um die Grenzen der Frakturversorgung zu evaluieren.  
In unserer Studie über einem Nachuntersuchungszeitraum von drei Jahren  konnten wir 
an 94 Patienten zeigen, dass die multidirektional winkelstabile Plattenosteosynthese bei 
intra- und extraartikulären Mehrfragmentfrakturen vom Typ A2/3, C2 und C3 zu guten Er-
gebnissen führt. Dabei konnten wir keine wesentlichen Unterschiede zwischen den einzel-
nen Frakturtypen nach AO feststellen. Es lässt sich eine geringe Verschlechterung des 
Bewegungsausmaßes bei zunehmender Komplexität der Fraktur nachweisen, was sich 
jedoch in der Zufriedenheit der Patienten mit dem Behandlungsergebnis nicht nieder-
schlägt. Signifikante Kraftminderungen zeigten sich nicht. Ist das radiokarpale Repositi-
onsergebnis nicht stufenfrei reponiert, folgte eine Verschlechterung des Behandlungser-
gebnisses hinsichtlich des Bewegungsausmaßes. Eine zu erwartende Schmerzzunahme 
war nicht nachweisbar.  
War das distale Radioulnargelenk an der Fraktur mitbeteiligt, ließ sich eine Verschlechte-
rung der Behandlungsergebnisses nachweisen. Davon waren insbesondere die Schmerz-
wahrnehmung und die Bewegungseinschränkung des Handgelenkes, vor allem in der 
Umwendbewegung betroffen.  
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 Im Falle radioulnarer Gelenkstufen nach Reposition, folgte eine hoch signifikante Ver-
schlechterung sowohl in den Gesamtergebnissen, als auch in einem Großteil der Bewer-
tungskriterien. Dies spiegelt sich in einer wesentlich geringeren Patientenzufriedenheit 
hinsichtlich des Behandlungsergebnisses wieder. Das Radioulnargelenk spielt offensicht-
lich in der Gesamtfunktion des Handgelenks eine entscheidende, oft unterschätzte Rolle. 
Demnach ist eine anatomiegerechte Reposition dort genauso einzufordern wie in der ra-
diokarpalen Gelenkfläche. Während die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese hin-
sichtlich der radiokarpalen Gelenkfläche zu guten Ergebnissen führt, muss dem distalen 
Radioulnargelenk mehr Aufmerksamkeit zu teil werden. So widmen sich aktuell nur wenige 
Untersuchungen diesem Gelenkanteil. Aktuelle Plattenmodelle bieten nur wenige Veran-
kerungsmöglichkeiten in diesem Bereich. Das distale Radioulnargelenk sollte vermehrt in 
den Fokus der Behandler gebracht werden, speziell da es in der gängigen und weit ver-
breiteten AO-Klassifikation nicht berücksichtigt wird. 
Die jeweiligen Ergebnisse der einzelnen Nachuntersuchungsbögen als auch die ausge-
werteten Bewegungsausmaße entsprachen weitgehend den Werten der aktuellen Litera-
tur, auch wenn die Nachuntersuchungszeiträume deutlich kürzer waren.  
Unsere Untersuchungsergebnisse waren durch das retrospektive Studiendesign, sowie 
die eingeschränkte Klassifikation der Frakturen in den Standard Röntgenaufnahmen limi-
tiert. Deshalb empfehlen wir weitere, möglichst prospektiv randomisierte Untersuchungen.  
Hinsichtlich der eingangs formulierten Hypothese führen komplexere Frakturen weiterhin 
zu schlechteren Ergebnissen, auch wenn sich dies in der Auswertung nach der AO- Klas-
sifikation nicht wiederspiegelt.  
In der Auswertung der Frakturtypen nach AO, sowie im Vergleich zwischen radiokarpal 
intra- und extraartikulären Frakturen konnten keine wesentlichen Unterschiede im Behand-
lungsergebnis nach drei Jahren festgestellt werden. Das DRUG spielt bzgl. dem Behand-
lungsergebnis eine Schlüsselrolle. In der weit verbreiteten AO- Frakturklassifikation findet 
es jedoch keine Berücksichtigung. 
Durch die weit verbreitet AO- Klassifikation wird der Fokus des Operateurs möglicherweise 
zu sehr auf die radiokarpale Gelenkfläche gerichtet und dem DRUG bei der Behandlung 
der distalen Radiusfraktur zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet.  
Es zeigte sich eine Korrelation der Ergebnisse zwischen den einzelnen Scores nicht nur 
im Bezug auf das Gesamtergebnis, als auch in Bezug auf die einzelnen Kategorien.  
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6 Fragebögen 
6.1 Gartland- and Werley- Score 
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6.2 DASH- Score 
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6.3 Mayo- Wrist- Score 
 
 
Endergebnis (Punkte) 90–100  sehr gut 
   80–89  gut 
   65–79   befriedigend 
   <65  schlecht 
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